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Para o senhor se mudar, meu pai, eu vim lhe pedir 
Hoje, aqui da minha casa, o senhor tem que sair 
Leve este couro de boi que eu acabei de curtir 
Pra lhe servir de coberta aonde o senhor dormir 
 
O pobre velho, calado, pegou o couro e saiu 
Seu neto de oito anos, que àquela cena assistiu 
Correu atrás do avô, seu paletó sacudiu 
Metade daquele couro, chorando, ele pediu 
 
O velhinho, comovido, pra não ver o neto chorando 
Partiu o couro no meio e pro netinho foi dando 
O menino chegou em casa, seu pai foi lhe perguntando 
Pra que você quer este couro que seu avô ia levando? 
 
Disse o menino ao pai: Um dia vou me casar 
O senhor vai ficar velho e comigo vai morar 
Pode ser que aconteça de nós não se combinar 







Introdução: As inovações científico-tecnológicas e as transformações 
socioeconômicas associadas à melhoria da qualidade de vida refletiram no aumento 
da longevidade. No Brasil, essas mudanças impactaram e trouxeram alterações no 
perfil demográfico e epidemiológico, produzindo demandas que implicaram em novas 
formas de cuidado, em especial aos cuidados prolongados e à atenção domiciliar. As 
questões contemporâneas envolvendo o envelhecimento, violência interpessoal e 
doméstica têm se ampliado. Relações familiares desgastadas, situação de 
dependência, dificuldades financeiras, isolamento social, fatores culturais e 
socioeconômicos, distribuição de heranças e migração dos jovens são apontados 
como fatores que elevam o risco de violência contra idosos. Objetivo: A presente 
pesquisa teve como objetivo geral caracterizar e avaliar a privatização dos espaços 
domésticos, bem como a ocorrência de situações de violência contra pessoas idosas 
encaminhadas ao Centro de Referência Especializado de Assistência Social do 
município de Mogi Guaçu/SP, no período de julho a dezembro de 2017. Métodos: 
Estudo descritivo, quantitativo e qualitativo, com entrevistas realizadas no domicílio 
face a face com a pesquisadora, totalizando 54 entrevistas (29 cuidadores e 25 
idosos). Foram consideradas as características sociodemográficas, de condições de 
vida e saúde das famílias, utilizando-se dados dos Prontuários de Atendimento Social. 
Foram aplicados instrumentos validados: aos cuidadores para verificação de sinais ou 
suspeita de violência e aos idosos, indícios de violência (Caregiver Abuse Screen e 
Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test), aplicados o Self-Reporting 
Questionnaire, Mini Exame do Estado Mental e questões disparadoras definidas 
previamente foram usadas como roteiro para entrevistas. Resultados: Observamos 
que os encaminhamentos são realizados principalmente pelo Centro de Referência 
de Assistência Social (26/90; 28,9%), serviços de saúde (23/90; 25,5%), Ministério 
Público (11/90; 12,2%) e Disque Direitos Humanos (10/90; 11,1%). A negligência 
representa o principal tipo de violência (31/90; 34,4%). Dos idosos que sofreram 
violência, 60% (54/90) era do sexo feminino e 71,1% (64/90) tinha idade ≥ 70 anos, 
70% (63/90) residiam em imóvel próprio e, na composição familiar, as situações mais 
frequentes foram: residir com filhos/cônjuge (17,8%; 16/90), apenas com filhos 
(16,7%; 15/90), sozinho (a) (14,4%, 13/90) e apenas com cônjuge (12,2%; 11/90); em 
33,3% (30/90) dos casos a renda do idoso era a única do domicílio e 37,8% (34/90) 
haviam realizado empréstimo bancário à época da pesquisa. Os principais 
equipamentos da rede que atendem as famílias são UBS/CREAS (27,8%; 25/90), 
UBS/CRAS/CREAS (13,3%; 12/90). No tocante às condições de saúde 78% (70/90) 
dos idosos referiu uso de medicamentos e, em média, tomavam 4,8 medicamentos 
por dia; em 51,1% (46/90) dos lares há presença de pessoas com deficiência e 55,6% 
(50/90) referiram que algum familiar era usuário de álcool e/ou drogas. Dados relativos 
aos cuidadores também foram considerados e, entre eles quase 80% (70/90) 
apresentavam algum problema de saúde, sendo depressão o mais mencionado. 
Aplicamos o instrumento o H-S/EAST em idosos para verificar indícios de violência, 
tendo sido positivo em 84% (21/25) dos casos; o SRQ-20 foi aplicado aos cuidadores 
para verificação de Transtorno Mental Comum, com indicação de 55,2% (16/29), e o 
CASE, aplicado aos cuidadores para verificação de sinais ou suspeita de violência, 
apresentou risco aumentado de 62,1% (18/29). A pesquisa em seu desdobramento 
qualitativo coletou um conjunto de narrativas que, quando realizadas no domicílio, nos 
permitiram apreender situações que as famílias vivenciam e que são próprias de seus 
cotidianos. Foram identificadas quatro categorias que possibilitaram melhor 
compreensão das relações entre cuidadores e idosos: sobre algumas condições que 
cercam os cuidados, relações familiares, autonomia do idoso e do cuidador, e 
violência. Deste estudo decorrem discussões que sobre a privatização da velhice e do 
cuidado, desresponsabilizarão pública, naturalização de discursos, redução da 
autonomia do idoso e do cuidador em uma esfera ética e política, as disputas e 
diferentes projetos de autonomia, todas trazem à tona a realidade avassaladora de 
uma “dupla vulnerabilidade” e a impertinência de julgamentos morais e a 
impossibilidade de soluções fáceis. Conclusão: Os dados apresentados se revelam 
importantes para o planejamento de intervenções visando à melhoria nas condições 
de saúde e de trabalho dos cuidadores, e oferecem subsídios para a formulação de 
políticas públicas de proteção e promoção à saúde de cuidadores e idosos no 
município de Mogi Guaçu/SP e de outras localidades com realidades similares. 
 







Introduction: The scientific-technological innovations and the socioeconomic 
transformations associated to the improvement of the quality of life reflected in the 
increase of longevity. In Brazil, these changes have impacted and brought about 
changes in the demographic and epidemiological profile, producing demands that 
imply new forms of care, especially long-term care and home care. Contemporary 
issues involving aging, interpersonal and domestic violence have widened. Weak 
family relationships, dependency situation, financial difficulties, social isolation, cultural 
and socioeconomic factors, inheritance distribution and youth migration are pointed 
out as factors that increase the risk of violence against the elderly. Objective: The 
present study aimed to characterize and evaluate the privatization of domestic spaces, 
as well as the occurrence of situations of violence against elderly people referred to 
the Specialized Reference Center for Social Assistance of the municipality of Mogi 
Guaçu/SP, in the period of July to December 2017. Methods: Descriptive, quantitative 
and qualitative study, with interviews conducted at the home face to face with the 
researcher, totaling 54 interviews (29 caregivers and 25 elderly). The socio-
demographic characteristics, the living conditions and the health of the families were 
taken into account, using data from the Social Attention Records. Validated 
instruments were applied: to caregivers for signs or suspected violence and the elderly, 
evidence of violence (Caregiver Abuse Screen and Hwalek-Sengstock Elder Abuse 
Screening Test), the Self-Reporting Questionnaire and the Mental State Mini Exam. 
Previously defined triggering issues were also used as a roadmap for interviews. 
Results: It was observed that referrals are mainly performed by the Social Assistance 
Reference Center (26/90; 28,9%), health services (23/90; 25,5%), Public Prosecutor's 
Office (11/90; 12,2%) and Dial Human Rights (10/90; 11,1%). Neglect represented the 
main type of violence (31/90; 34,4%). Of the elderly who suffered violence, 60% (54/90) 
were female and 71,1% (64/90) were aged ≥ 70 years, 70% (63/90) lived in their own 
property and, in composition (17,8%; 16/90), with only children (16,7%; 15/90), alone 
(14,4%; 13/90) and only with spouse (12,2%; 11/90); in 33,3% (30/90) of the cases the 
elderly person's income was the only one in the household and 37,8% (34/90) had a 
bank loan at the time of the survey. The main equipment of the network that served 
the families were UBS / CREAS (27,8%; 25/90), UBS / CRAS / CREAS (13,3%; 12/90). 
Regarding health conditions, 78% (70/90) of the elderly reported using medication and, 
on average, took 4,8 medications per day; in 51,1% (46/90) of the homes there were 
people with disabilities and 55,6% (50/90) reported that some family members were 
users of alcohol and / or drugs. Data on caregivers were also considered, and among 
them almost 80% (70/90) had some health problem, and depression was the most 
mentioned. The H-S / EAST instrument was applied in the elderly to verify evidence of 
violence, and was positive in 84% (21/25) of the cases; the SRQ-20 was applied to 
caregivers to check for Common Mental Disorder, with an indication of 55,2% (16/29), 
and CASE, applied to caregivers for signs or suspicion of violence, presented an 
increased risk of 62,1% (18/29). The research in its qualitative development collected 
a set of narratives that, when carried out at home, allowed us to apprehend situations 
that families experience and that are specific to their daily lives. Four categories were 
identified that enabled a better understanding of the relationships between caregivers 
and the elderly: on some conditions that surround care, family relationships, autonomy 
of the elderly and the caregiver, and violence. This study is the result of discussions 
about the privatization of old age and care, public lack of accountability, naturalization 
of speeches, reduction of the autonomy of the elderly and the caregiver in an ethical 
and political sphere, disputes and different autonomy projects, all bring to light the 
reality overwhelming a "double vulnerability" and the impertinence of moral judgments 
and the impossib. Conclusion: The data presented are important for the planning of 
interventions aimed at improving the health and work conditions of the caregivers, and 
offer subsidies for the formulation of public policies for the protection and promotion of 
the health of caregivers and the elderly in the municipality of Mogi Guaçu/SP and other 
locations with similar realities.ility of easy solutions. 
 




LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 
Gráfico 1. Esquema Teórico da Transição Demográfica no Brasil, 1872 a 2100  ...  24 
Gráfico 2. Razão de dependência da população (%). Brasil 2000 a 2060 ..............  25 
Gráfico 3. Projeção da população do Brasil e do Estado de São Paulo,  
2018/2060 ................................................................................................................  26 
Figura 1. Linha do tempo das principais leis discutidas no país em relação à  
pessoa idosa  ........................................................................................................... 32  
Figura 2. Fluxograma de atendimento da Proteção Social Básica e Especial de  
Mogi Guaçu/SP  ....................................................................................................... 44  
Figura 3. Fluxograma dos participantes da pesquisa  ............................................. 46  
Figura 4. Distribuição dos casos, segundo tipo de violência - CREAS/Mogi Guaçu, 
São Paulo, 2009-2017  .............................................................................................  54 
Figura 5. Distribuição dos casos, segundo equipamentos da rede socioassistencial. 
CREAS/Mogi Guaçu, São Paulo, 2009-2017  ..........................................................  56 
Figura 6. Distribuição das condições de saúde dos idosos. CREAS/Mogi Guaçu, 
São Paulo, 2009-2017  .............................................................................................  57 
Figura 7. Distribuição dos casos, segundo uso de medicamentos. CREAS/Mogi 
Guaçu, São Paulo, 2009-2017  ................................................................................  58 
Figura 8. Distribuição dos casos, segundo uso de álcool ou de outras drogas entre 
familiares dos idosos. CREAS/Mogi Guaçu, São Paulo, 2009-2017  .......................  59 
Figura 9. Distribuição de casos de acordo com o H-S/EAST. CREAS/Mogi Guaçu, 
São Paulo, 2017-2018  .............................................................................................  60 
Figura 10. Distribuição dos casos de acordo com o SRQ-20. CREAS/Mogi Guaçu, 
São Paulo, 2017-2018  .............................................................................................  61 
Figura 11. Distribuição dos casos de acordo com o CASE. CREAS/Mogi Guaçu,  
São Paulo, 2017-2018  ............................................................................................. 63  
Figura 12. Cuidadores segundo o vínculo com o idoso e distribuídos por sexo. 
CREAS/Mogi Guaçu, São Paulo, 2017-2018  ..........................................................  83 
Figura 13. Caracterização dos idosos e cuidadores, idade do idoso e do cuidador, 
n° de pessoas e de familiares residentes no domicílio, de acordo com o grau de 
parentesco. CREAS/Mogi Guaçu, São Paulo, 2017-2018  ......................................  86 
Figura 14. Dados referentes às denúncias no Disque Direitos Humanos. Brasil  
2011 a 2017  ..........................................................................................................  109  
 
 
Figura 15. Distribuição da população por sexo, segundo os grupos de idade.  
Mogi Guaçu, São Paulo – 2010  .............................................................................  135 
Figura 16. Índice de envelhecimento do município de Mogi Guaçu, região 
administrativa de Campinas e Estado de São Paulo, 1980 a 2018  .......................  136 
Figura 17. Proporção de empregos formais da agricultura, pecuária, produção 
florestal, pesca e aquicultura em relação ao total de empregos formais de Mogi 
Guaçu numa perspectiva comparativa - 1991 a 2017  ...........................................  137 
Figura 18. Taxa de Mortalidade da População de 60 anos e mais (por cem mil 
habitantes nessa faixa etária) de Mogi Guaçu numa perspectiva comparativa –  
1980 a 2017  ..........................................................................................................  138 
Figura 19. Componentes da Rede de Atenção Psicossocial de Mogi Guaçu – 

























LISTA DE QUADROS 
 
Quadro 1. Número de imóveis, famílias estimadas e cadastradas por Unidade de 
Saúde. Mogi Guaçu, São Paulo, 2017  ..................................................................  140 
Quadro 2. Organizações da Sociedade Civil / Serviços ofertados / Metas. Mogi 































LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
AVC - Acidente Vascular Cerebral  
BPC - Benefício de Prestação Continuada 
CAPS II - Centro de Atenção Psicossocial  
CASE - Caregiver Abuse Screen 
CODEPPS - Coordenadoria de Desenvolvimento e Políticas de Saúde 
CRAS - Centro de Referência de Assistência Social 
CREAS - Centro de Referência Especializado de Assistência Social 
EMAD - Equipe Multiprofissional de Atenção Domiciliar 
EMAP - Equipe Multiprofissional de Apoio 
H-S/EAST - Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test 
IBGE - Instituto de Geografia e Estatística  
ILPI - Instituição de Longa Permanência para Idosos 
INPEA - International Network for the Prevention of Elder Abuse 
IPVS - Índice Paulista de Vulnerabilidade Social 
LOAS - Lei Orgânica da Assistência Social 
MEEM - Mini Exame do Estado Mental 
OMS - Organização Mundial da Saúde 
ONU - Organização das Nações Unidas 
OSC - Organização da Sociedade Civil 
PAEFI - Proteção e Atendimento Especializado a Famílias e Indivíduos 
PAIF - Programa de Proteção e Atendimento Integral à Família 
PSB - Proteção Social Básica 
PSE - Proteção Social Especial 
PSF - Programa Saúde da Família 
RAS - Rede de Atenção à Saúde 
SAD - Serviços de Atenção Domiciliar 
SCFV - Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos 
SINAN - Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
SRQ-20 - Self Report Questionnaire-20 
SUAS - Sistema Único de Assistência Social 
SUS - Sistema Único de Saúde 
 
 
TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
TICs - Tecnologias de Comunicação e Informação  




































Apresentação da autora  ..........................................................................................  19 
1. Introdução  ...........................................................................................................  21 
2. Revisão da literatura  ...........................................................................................  22 
2.1 Envelhecimento populacional  ............................................................................  22 
2.1.1 Aspectos demográficos e epidemiológicos relacionados ao envelhecimento 
populacional  ............................................................................................................  22 
2.2 Políticas sociais e de saúde para o idoso no Brasil  ...........................................  28 
2.3 Cuidado domiciliar e violência doméstica  ..........................................................  35 
3. Objetivos  .............................................................................................................  42 
3.1 Objetivo Geral  ...................................................................................................  42 
3.2 Objetivos Específicos  ........................................................................................  42 
4. Metodologia  .........................................................................................................  43 
4.1 Desenho de estudo  ...........................................................................................  43 
4.2 População de estudo  .........................................................................................  45 
4.3 Critérios de inclusão e exclusão  ........................................................................  45 
4.3.1 Fonte de dados e instrumentos utilizados  ......................................................  47 
4.4 Variáveis de estudo para caracterização dos idosos  ........................................  50 
4.4.1 Análises de dados quantitativos  .....................................................................  51 
4.4.2 Análise dos dados qualitativos  .......................................................................  51 
4.5 Aspectos éticos  .................................................................................................  52 
5. Resultados/Discussão  .........................................................................................  53 
5.1 Tipificação da violência, características sociodemográficas e condições de vida 
dos idosos  ...............................................................................................................  53 
5.2 Caracterização dos idosos e cuidadores por meio dos instrumentos aplicados   60 
5.3 Considerações sobre o processo das entrevistas  .............................................  64 
5.4 Sobre algumas condições que acercam os cuidados  .......................................  71 
5.5 Relações familiares  ...........................................................................................  80 
5.6 Autonomia do idoso e do cuidador  ....................................................................  98 
5.7 Violência  ..........................................................................................................  107 
6. Considerações finais  .........................................................................................  117 
7. Recomendações  ...............................................................................................  119 
8. Referências  .......................................................................................................  122 
 
 
Apêndice: Local do estudo  ....................................................................................  135 




Apresentação da autora 
 
A pesquisadora é graduada em Serviço Social (2009), pós-graduada em 
Saúde Pública (2011) e exerce, há sete anos, atividade laborativa como assistente 
social no Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS) do 
município de Mogi Guaçu/SP, no serviço de Proteção e Atendimento Especializado a 
Famílias e Indivíduos (PAEFI). Trata-se de um serviço de apoio, orientação e 
acompanhamento a famílias com um ou mais de seus membros em situação de 
ameaça ou violência física, psicológica, sexual, negligência, trabalho infantil, violência 
econômica, medicamentosa, emocional e social, institucional, discriminação em 
decorrência da orientação sexual e/ou raça/etnia, e outras formas de violência como 
discriminação/submissões a situações que provocam danos e agravos a condição de 
vida, e que impedem os indivíduos de exercer sua autonomia. Atualmente, a 
pesquisadora também acumula a função de vice-presidente do Conselho Municipal 
dos Direitos da Pessoa Idosa do município de Mogi Guaçu/SP. 
O desejo de trabalhar com o tema se deu pela vivência cotidiana no 
CREAS, pelo contato com o público envolvido na pesquisa, mas também pelo contato 
com os outros profissionais da rede de garantia de direitos do município. Compreender 
como os setores da rede analisavam os casos gerava grande inquietação na 
pesquisadora - como exemplos, o movimento dos profissionais em acolher os idosos 
em Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI), ao invés de investir no 
convívio familiar e comunitário; o desejo de punição dos cuidadores sem compreender 
os motivos da situação vivenciada e a história de vida daquelas pessoas; e 
principalmente a escuta ao idoso para identificar o seu desejo, já que o idoso quase 
nunca era ouvido. 
Como profissional percebo que a idade cronológica é, em muitos casos, um 
determinante para a manutenção da autonomia dos idosos menos favorecidos social 
e economicamente. Após completar 60 anos esse idoso não possui mais voz, as 
pessoas opinam e tomam decisões sobre a sua vida dizendo o que deve ou não fazer, 
seja um familiar, ou um profissional da rede de apoio e, poucas vezes, ele é consultado 
sobre seus anseios. Por outro lado, o cuidador normalmente é considerado aquele 
(familiar) que deve assumir os cuidados ao idoso, nem que esta responsabilidade lhe 
seja imposta judicialmente, independente das relações construídas e de sua história 
de vida.  
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Essas questões geraram um desejo maior de estudo e compreensão das 
realidades vivenciadas pelos idosos e seus cuidadores, buscando melhorar as ações 
de intervenção voltadas aos familiares e cuidadores, bem como o direcionamento dos 



































No Brasil e em diversos outros países em desenvolvimento, a transição 
demográfica não vem ocorrendo de forma lenta e harmoniosa como nos países 
desenvolvidos, acompanhando a elevação da qualidade de vida. Observa-se no país 
um rápido aumento da população idosa, sem a correspondente modificação nas 
condições de vida(1). 
No ano de 2004, as pessoas com 60 anos ou mais representavam 9,7% da 
população brasileira, passando para 13,7% em 2014. Projeções realizadas pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística(2) (IBGE) revelam expressivo aumento 
na proporção de idosos: em 2030 representarão 18,6% e, em 2060, cerca de 34,0% 
da população brasileira. 
Com a alteração do padrão demográfico da população brasileira, além da 
redução dos níveis de fecundidade e mortalidade, nas últimas décadas, têm sido 
observadas mudanças no perfil de morbidade e mortalidade com a elevação de óbitos 
típicos de uma população mais envelhecida. Com o aumento da prevalência das 
doenças crônicas, limitações e incapacidades, além de outros problemas de saúde 
inerentes ao próprio envelhecimento em uma população com baixa escolaridade e 
renda, se observa um novo cenário(3,4): outros problemas, como os maus-tratos às 
pessoas idosas, vêm aumentando nos últimos anos, sendo este reconhecido como 
um problema de saúde pública, em que o setor saúde tem encontrado dificuldades 
para seu enfrentamento(5). 
No cuidado e assistência ao idoso novos desafios se impõem, diante da 
modificação na composição das famílias, mudanças na nupcialidade, aumento do 
individualismo, relações de gênero que se consolidam com a figura do cuidador e da 
privatização do espaço doméstico, ou seja, a responsabilidade sobre o idoso se torna 
uma questão de responsabilidade individual ou familiar, restrita ao espaço privado do 
domicílio, o que pode potencializar a ocorrência de abusos e violências(6). 
Neste sentido, os aspectos biológicos e sociais inerentes ao 
envelhecimento revelam um cenário preocupante, com repercussão direta nas 






2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
2.1 Envelhecimento populacional 
 
Caracterizado pelo aumento da participação percentual dos idosos na 
população e diminuição dos demais grupos etários(7,8), o envelhecimento populacional 
é um fenômeno mundial(9,10). Em 1950, havia 205 milhões de pessoas com 60 anos 
ou mais no mundo e, em 2012, esse número aumentou para quase 810 milhões(11). 
Entre 2015 e 2050, mundialmente, a proporção da população com idade ≥ 60 anos 
passará de 12% para 22%(12). 
O envelhecimento populacional apresenta peculiaridades nas diversas 
regiões ao redor do mundo, no entanto, é uma questão mundial e tema para políticas 
nos países desenvolvidos e em desenvolvimento(13), pois afeta de um modo geral a 
economia, e demanda políticas sociais específicas.  
Melhores condições de vida e cuidado à saúde têm contribuído 
importantemente para a redução dos níveis de mortalidade e aumento da expectativa 
de vida da população(14), no entanto, a heterogeneidade presente entre os idosos, em 
termos etários e principalmente socioeconômicos, gera demandas diferenciadas que 
devem ser consideradas na formulação de políticas públicas(15). 
 
 
2.1.1 Aspectos demográficos e epidemiológicos relacionados ao 
envelhecimento populacional 
 
Historicamente, na Europa Ocidental com a II Guerra Mundial o panorama 
se alterou de forma expressiva pela implantação, em diversos países, de políticas em 
favor da família, na qual a instituição desta era um elemento fundamental da 
sociedade. Em 1960 houve um período chamado de ouro do casamento, logicamente 
seguido pelo aumento da fecundidade, porém tal tendência não perdurou por muito 
tempo. Os avanços tecnológicos na área de contraceptivos permitiram o controle da 
natalidade e, a partir de 1965, a taxa de fecundidade e nupcialidade começaram a 
diminuir. Este fenômeno se iniciou na Suécia, Dinamarca e se estendeu pela Suíça, 
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Alemanha, Inglaterra, Noruega e, finalmente, à França e Itália, com exceção dos 
países do Mediterrâneo(16). 
Os Estados Unidos também exibiram declínio no número de casamentos 
nesta mesma época, onde a quantidade de mulheres solteiras na faixa dos 30 anos 
de idade aumentou consideravelmente, já que entre os anos de 1960 e 1970 essa 
taxa era de 8,5% e, no ano de 1984, atingiu os 18%. A redução no número de 
casamentos foi acompanhada pelo crescimento na idade do primeiro matrimônio e 
também pelo aumento dos divórcios no período(16). 
Esse conjunto de mudanças resultou na transição demográfica, um 
importante fenômeno social ocorrido na história da humanidade que basicamente se 
caracteriza pela transição de uma situação de elevada natalidade e mortalidade para 
baixa mortalidade, seguida pela redução da fecundidade com mudanças importantes 
na composição etária da população(17). No Brasil, de acordo com o Censo de 2010, a 
fecundidade atingiu seu menor índice - com média de 1,7 filhos por mulher - nível 
inferior ao necessário para haver reposição populacional(18). 
Não há como separar o processo de envelhecimento da mudança na 
composição familiar: baixa natalidade e inserção da mulher no mercado de trabalho, 
novas configurações e arranjos familiares, ocasionando impacto profundo na 
construção da identidade de cada componente no interior da família. 
No Gráfico 1 são apresentadas projeções para as taxas de natalidade, 
mortalidade e crescimento demográfico no país. No ano de 2043, observa-se uma 
mudança: a taxa de mortalidade deve superar a taxa de natalidade, mantendo-se um 














Gráfico 1. Esquema Teórico da Transição Demográfica no Brasil, 1872 a 2100. 
 
 
Fonte: IBGE. Estudo Metodológico sobre Mudança Demográfica e Projeções de População(19). 
 
 
No Gráfico 2 é possível verificar projeções do impacto do envelhecimento 
sobre a razão de dependência da população. Em 2012, a população com 60 anos ou 
mais era de 25,4 milhões. Os 4,8 milhões de novos idosos em cinco anos 
correspondem a um crescimento de 18%. As mulheres são maioria expressiva nesse 
grupo, com 16,9 milhões (56% dos idosos), enquanto os homens idosos são 13,3 











Gráfico 2. Razão de dependência da população (%). Brasil 2000 a 2060. 
 
Fonte: IBGE, Estudo Metodológico sobre Mudança Demográfica e Projeções de População(19). 
 
 
O envelhecimento populacional no país se manifesta segundo as 
diversidades e desequilíbrios regionais, principalmente sociais e econômicos, com 
perfis diversos entre as regiões do país(20). Enquanto nas regiões Sul e Sudeste 
concentram os maiores percentuais de idosos, no Norte e Nordeste esse processo se 
iniciou mais recentemente(2). Entre 2012 e 2017, a quantidade de idosos cresceu em 
todas as unidades da federação, os estados com maior proporção são o Rio de 
Janeiro e o Rio Grande do Sul, ambos com 18,6% e o Amapá, por sua vez, é o estado 
com menor percentual de idosos (apenas 7,2% da população). 
As pirâmides etárias apresentadas no Gráfico 3 exibem uma projeção 
populacional atual e para o ano de 2060 no Brasil e no Estado de São Paulo, no qual 
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Fonte: IBGE, 03/11/2018(21). 
 
Na projeção para 2060, observam-se semelhanças entre na distribuição 
populacional segundo sexo e faixas etárias para o Estado de São Paulo e o Brasil. O 
segmento populacional que mais cresce é o de idosos, onde se evidencia uma 
verticalização da pirâmide, com diminuição populacional de crianças, adolescentes, 
adultos e aumento de pessoas idosas.  
No Brasil, observa-se que o envelhecimento populacional é progressivo 
entre os idosos, ou seja, a proporção da população idosa mais velha (≥ 80 anos) está 
aumentando. Considerando a composição etária dos idosos, projeções apontam que 
o grupo com idade ≥ 80 anos que representava 17% dos idosos em 2000, 
corresponderá a 28% em 2050(22). 
Também é evidente a maior proporção de mulheres entre os idosos. Esse 
fenômeno é denominado “feminização da velhice”(23): o diferencial por sexo entre os 
idosos pode ser explicado pela disparidade nos ritmos de crescimento das populações 
idosas, em que a feminina cresce a um ritmo maior do que a masculina(24), sobretudo 
devido às mortes precoces dos jovens, que ocorrem em todas as regiões, porém, de 




Destaca-se que, apesar da maior sobrevivência das mulheres em relação 
aos homens, isso não significa, necessariamente, que tenham melhores condições de 
saúde. As mulheres são mais capazes de sobreviver às doenças crônicas e 
incapacidades físicas do que os homens(15), mesmo diante de problemas que 
acometem ambos os sexos como a incapacidade funcional; elas sobrevivem mais 
tempo do que eles com as suas limitações(26).  
O envelhecimento da população tem profundas implicações, trazendo 
importantes desafios para a sociedade. Este processo não deve ser considerado 
necessariamente como um problema, mas exige atenção para a discussão das formas 
sobre como lidar com o fenômeno. 
Considerando-se os aspectos demográficos e epidemiológicos 
relacionados ao envelhecimento, a preocupação com condições necessárias de 
manutenção da qualidade de vida das pessoas idosas tem crescido como tema das 
políticas públicas e das ações de proteção e cuidado específicos para idosos, com 
destaque para as políticas públicas de seguridade social (assistência, previdência 
social e saúde)(2). Para um grande percentual da população brasileira, o acúmulo de 
carências sociais ao longo do ciclo de vida é comum, agravando-se substancialmente 
com o avançar da idade(27). 
Os idosos apresentam piores condições socioeconômicas em relação aos 
adultos(28). O aumento da longevidade está favorecendo uma convivência prolongada 
entre as gerações. O convívio entre idosos, adultos, adolescentes e crianças vem 
alterando a hierarquia e a dinâmica das famílias, principalmente se eles compartilham 
o mesmo domicílio. Estas relações podem ser espaço de aliança, solidariedade e 
inclusão, ou podem gerar conflitos, dominação e exclusão, beneficiando ou 
prejudicando a autonomia, privacidade, aceitação e o respeito entre as partes(29). 
O envelhecimento é descrito como um processo heterogêneo devido às 
diferenças genéticas, doenças, estilo de vida ou pela combinação desses fatores(30). 
Muitas vezes, associa-se a um processo biológico de declínio das capacidades físicas, 
relacionado a fragilidades comportamentais e psicológicas(15). A deterioração da 
capacidade cognitiva ocorre em diferentes graus durante o envelhecimento e mais da 
metade dos idosos com idade ≥80 anos apresentam algum grau de comprometimento 
cognitivo(31). 
Embora o processo de envelhecimento não se relacione necessariamente 
a doenças e incapacidades, populações mais envelhecidas têm uma elevada 
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prevalência de doenças crônicas. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD)(32) apontaram que cerca de 79,0% dos idosos com 65 anos ou mais 
referiram ao menos uma doença crônica. Ressalta-se que as doenças crônicas 
impactam negativamente a capacidade funcional dos idosos(33–35). 
Outro aspecto relacionado à saúde do idoso é a fragilidade, compreendida 
como:  
 
Síndrome Clínica Geriátrica envolvendo declínio das reservas de energia, 
desregulação neuroendócrina, rebaixamento da função imune e diminuição 
da resistência a estressores, resultantes do processo normativo de 
envelhecimento fisiológico, ou senescência, em interação com riscos atuais 
e acumulados à saúde e a funcionalidade. Indivíduos frágeis compõem um 
subconjunto de idosos portadores de maior susceptibilidade a desfechos 
adversos de saúde, tais como morte, incapacidade e hospitalização em 
virtude da redução de sua capacidade para responder a condições de 
estresse, vulnerabilidade que também os predispõe a doenças crônicas, 
anorexia, sarcopenia, osteopenia, déficits cognitivos e incapacidade (Neri et 
al. p. 779)(36).  
 
Para Neri et al.(36) os idosos frágeis e pré-frágeis correspondem, em média, 
a metade da população de idosos. 
Piuvezam et al.(37) apontam para o aumento do número de idosos 
portadores de múltiplas patologias crônicas nos serviços de saúde, com a 
necessidade  de cuidados prolongados, sucessivas internações hospitalares com 
maior tempo de ocupação de leitos, intervenções contínuas e ocupação de leitos de 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), sendo que nessa última modalidade ocupam de 
42 a 52% das vagas com prevalência de doenças infecciosas, onde denotam maior 
tempo e alto custo de internação, com altas taxas de morbidade e mortalidade 
refletindo no aumento de gastos financeiros em saúde pública.  
 
 
2.2 Políticas sociais e de saúde para o idoso no Brasil 
 
No Brasil se observa avanço no debate das políticas públicas através das 
principais leis discutidas no país, onde foram criados ao longo do tempo mecanismos 
legais para prevenir e coibir a violência em relação à pessoa idosa.  
 Constituição da República Federativa do Brasil - possui dispositivos relativos 
ao idoso. 
 Decreto-Lei Nº 2.848, de 7de dezembro de 1940, institui o Código Penal. 
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 Lei nº 5.869, de 11 de janeiro de 1973, institui o Código de Processo Civil.  
 Em 1977 - publicação das Diretrizes Básicas da Política Social para o Idoso. 
 Constituição Federal de 1988 destinada a assegurar o exercício dos direitos 
sociais e individuais, a liberdade, a segurança, o bem-estar, o desenvolvimento, a 
igualdade e a justiça como valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e 
sem preconceitos, fundada na harmonia social e comprometida, na ordem interna e 
internacional, com a solução pacífica das controvérsias. Em seu Artigo 230°, a 
Constituição Federal cita que: “a família, a sociedade e o Estado têm o dever de 
amparar as pessoas idosas, assegurando sua participação na comunidade, 
defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito à vida”(38). Com a 
Constituição de 1988, passou-se a garantir direitos e proteção social pública, 
possibilitando universalização, redistribuição e inovação na estrutura administrativa. 
No tocante à população idosa, ampliou e consolidou o direito como garantia de 
proteção social por meio da previdência, saúde e assistência social. Na Constituição 
Federal Brasileira existem cinco artigos que tratam do amparo ao idoso (artigos 14, 
153, 203, 229 e 230). Outro avanço foi a inclusão da Assistência Social que passou a 
integrar o tripé da Seguridade Social, como política de proteção social, juntamente 
com a Previdência e a Saúde. Sendo assim, foram instituídos mecanismos de 
proteção social não contributiva, enquanto direito dos cidadãos em situação de 
vulnerabilidade social.   
 Lei n° 8.742, de dezembro de 1993, cria a Lei Orgânica da Assistência Social 
(LOAS). A LOAS prevê aos idosos: proteção à velhice e garantia de um salário mínimo 
mensal (Benefício de Prestação Continuada - BPC) desde que o idoso, com 65 anos 
ou mais, comprove não possuir recursos de prover seu próprio sustento e nem de tê-
lo provido por sua família(39).  
 Lei nº 8.842, de 4 de janeiro de 1994, dispõe sobre a Política Nacional do Idoso, 
cria o Conselho Nacional do Idoso e dá outras providências. Em seu capítulo IV, § 3º, 
o dever, de todo cidadão, de denunciar qualquer forma de negligência e maus tratos 
ao idoso(40). Não obstante, o artigo 10, desta mesma lei, inciso IV, que esclarece o 
papel da Justiça no trato com o idoso: promover e defender os direitos da pessoa 
idosa, zelar pela aplicação das normas sobre o idoso, determinar ações para evitar 
abusos e lesões a seus direitos. A Política Nacional de Saúde do Idoso foi criada com 
o objetivo de prevenir doenças, readquirir a saúde dos que estão doentes e reabilitar 
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os que tiveram algum impacto na capacidade funcional, para que assim eles possam 
continuar independentes, com a garantia de permanência no local em que vivem. 
 Decreto nº 1.948, de 3 de julho de 1996, regulamenta a Lei nº 8.842, de 4 de 
janeiro de 1994, que dispõe sobre a Política Nacional do Idoso, e dá outras 
providências.  
 Lei nº 10.048, de 8 de novembro de 2000, lei do atendimento prioritário às 
pessoas que especifica e dá outras providências.  
 Lei n° 10.741/03, de 1 de outubro de 2003, aprova o Estatuto do Idoso(41). O 
estatuto possui o objetivo de regular os direitos assegurados às pessoas com idade 
igual ou superior a 60 anos. Em seu artigo 99, esclarece as implicações legais a quem 
praticar violência contra idosos: expor a integridade física ou psíquica do idoso a 
perigo resulta em pena reclusão de dois meses a um ano e multa, com benefício da 
suspensão condicional. A violência relacionada a lesão corporal de natureza grave 
possui a pena de reclusão de um a quatro anos, mas se resultar em morte, a reclusão 
será de quatro a 12 anos sendo que, nesse caso, não há benefício da suspensão 
condicional do processo. Ainda, segundo o artigo 57, o profissional da área de saúde 
pode ser penalizado por não denunciar situação de violência identificada: para a falta 
de comunicação de crime, há a pena de multa que varia de R$ 500,00 a R$ 3.000,00, 
podendo ser dobrada se existir reincidência. 
 Decreto nº 5.109, de 17 de junho de 2004, dispõe sobre a composição, 
estruturação, competências e funcionamento do Conselho Nacional dos Direitos do 
Idoso e dá outras providências. 
 Decreto nº 5.296, de 2 de dezembro de 2004, regulamenta as Leis no 10.048, 
de 8 de novembro de 2000, que dá prioridade de atendimento às pessoas que 
especifica, e no10.098, de 19 de dezembro de 2000, que estabelece normas gerais e 
critérios básicos para a promoção da acessibilidade das pessoas portadoras de 
deficiência ou com mobilidade reduzida, e dá outras providências. 
 Em 22 de fevereiro de 2006 foi divulgado o Pacto pela Saúde 2006, com foco 
na consolidação do SUS. 
 Decreto nº 5.934, de 18 de outubro de 2006, estabelece mecanismos e critérios 
a serem adotados na aplicação do disposto no art. 40 da Lei nº 10.741, de 1º de 
outubro de 2003 (Estatuto do Idoso), e dá outras providências. 
31 
 
 Portaria n° 2.528 de 19 de outubro de 2006, aprova a Política Nacional de 
Saúde da Pessoa Idosa, onde foi considerada a necessidade de que o setor saúde 
dispusesse de uma política atualizada relacionada à saúde do idoso. A finalidade 
primordial da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa é recuperar, manter e 
promover a autonomia e a independência dos indivíduos idosos, direcionando 
medidas coletivas e individuais de saúde para esse fim, em consonância com os 
princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde. É alvo dessa política todo cidadão 
e cidadã brasileiros com 60 anos ou mais de idade. A Política Nacional de Saúde da 
Pessoa Idosa possui nove diretrizes - promoção do envelhecimento ativo e saudável; 
atenção integral, integrada à saúde da pessoa idosa; estímulo às ações intersetoriais, 
visando à integralidade da atenção; provimento de recursos capazes de assegurar 
qualidade da atenção à saúde da pessoa idosa; estímulo à participação e 
fortalecimento do controle social; formação e educação permanente dos profissionais 
de saúde do SUS na área de saúde da pessoa idosa; divulgação e informação sobre 
a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa para profissionais de saúde, gestores 
e usuários do SUS; promoção de cooperação nacional e internacional das 
experiências na atenção à saúde da pessoa idosa; e apoio ao desenvolvimento 
de  estudos e pesquisas - além de estratégias que buscam garantir atenção adequada 
e digna para a população idosa brasileira direcionando medidas individuais e coletivas 
em todos os níveis de atenção à saúde em consonâncias com os princípios e diretrizes 
do SUS(40). 
 Decreto nº 6.214, de 26 de setembro de 2007, regulamenta o Benefício de 
Prestação Continuada da assistência social devido à pessoa com deficiência e ao 
idoso de que trata a Lei nº 8.742, de 7 de dezembro de 1993, e a Lei nº 10.741, de 1º 
de outubro de 2003, acresce parágrafo ao art. 162 do Decreto nº 3.048, de 6 de maio 
de 1999, e dá outras providências. Esse benefício garante aos idosos com 65 anos 
ou mais, que não possuem meios para prover a sua subsistência, nem de tê-la provida 
por sua família, um (1) salário mínimo mensal, mas para ter direito ao benefício 
assistencial a renda do grupo familiar deve ser menor que ¼ do salário mínimo 
vigente. Não é necessário contribuir ao INSS, no entanto nesse benefício não está 
incluso o 13° salário e pensão por morte. 
 Lei nº 12.033, de 29 de setembro de 2009, altera a redação do parágrafo único 
do art. 145 do Decreto-Lei nº 2.848, de 7 de dezembro de 1940 (Código Penal), 
tornando pública condicionada a ação penal em razão da injúria que especifica.  
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Além do avanço na discussão das políticas públicas no país, temos 
instituições internacionais colocando como foco a violência contra a pessoa idosa. O 
International Network for the Prevention of Elder Abuse (INPEA), em parceria com a 
Organização das Nações Unidas (ONU), declarou o dia 15 de junho como o Dia 
Mundial de Conscientização da Violência à Pessoa Idosa. Estas instituições objetivam 
a sensibilização da sociedade civil na luta contra as diversas formas de violência à 
pessoa idosa, tendo seu início no ano de 2006.  
No Brasil, há poucas políticas públicas e programas de cuidado formal 
domiciliar, resumindo o cuidado de idosos à família e Instituições de Longa 
Permanência (ILPI) que são em número insuficientes, e contradizem o Estatuto do 
Idoso que prevê a convivência familiar e comunitária em detrimento ao asilar.  
A busca pela qualidade na atenção e cuidado integral à saúde, levou ao 
surgimento de formas de cuidar no domicílio, como por exemplo, a Estratégia de 
Saúde da Família, os cuidados paliativos domiciliares e os serviços de atendimento 
domiciliar terapêutico voltados aos pacientes com HIV/Aids.  
Esses tipos de serviços são ofertados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 
e irão depender da necessidade do paciente: para aqueles que apresentam um 
quadro estável e que necessitam de visitas esporádicas, o cuidado pode ser 
realizado pela equipe de Saúde da Família; um quadro mais complexo é 
acompanhado pela equipe multiprofissional de atenção domiciliar (EMAD) e de apoio 
(EMAP), do Serviços de Atenção Domiciliar (SAD) - Melhor em Casa(42). 
Segundo Oliveira e Kruse (2017)(43), o Programa Melhor em Casa institui 
diretrizes para a organização da atenção domiciliar sendo uma forma de atenção à 
saúde substitutiva ou complementar às já existentes.  
Outros avanço foi a Resolução n° 41 de 31 de outubro de 2018(44) que 
aponta diretrizes para a organização dos cuidados paliativos, objetivando a 
assistência ao paciente e seus familiares para alívio do sofrimento, promovendo a 
melhoria da qualidade de vida, diante de uma doença que ameace a vida, por meio 
da prevenção e alívio do sofrimento, da identificação precoce, avaliação impecável e 
tratamento de dor e demais sintomas físicos, sociais, psicológicos e espirituais (Brasil, 
2018)(45). 
Diante do apresentado, observamos que as políticas públicas para as 
pessoas idosas foram evoluindo, mas ainda são insuficientes para criar alternativas 
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que proporcionem aos idosos e suas famílias, qualidade de vida e redução da 
institucionalização.  
Nesse sentido, a família deve ser orientada sobre seu papel em relação à 
tutela jurídica e amparo desses idosos, uma vez que o Estado não poderá sozinho, 
oferecer tal condição(46). 
Com a inclusão do cuidador de idoso como categoria profissional, houve o 
reconhecimento da necessidade de sistematização das tarefas a serem realizadas 
domicílio, buscando na medida do possível, a diminuição de hospitalizações, 
institucionalização e outras formas de segregação e isolamento(47). 
As políticas sociais podem ser entendidas como estratégias de 
enfrentamento das desigualdades sociais ou econômicas, configurando discussão de 
criação de políticas de atendimento aos idosos. Desse modo, os programas podem 
se apresentar sob forma de benefício ou de um serviço, por meio de ações paliativas, 
porém uma questão problemática é que essas ações não levam em conta a opinião 
da população atendida. Destaca-se que as políticas sociais devem buscar a promoção 
da integridade, ressaltar a participação da sociedade e proporcionar atividades que 
estimulem o desenvolvimento(48).  
Ao pensarmos em participação e em atividades que estimulem o 
desenvolvimento, devemos esquecer os dispositivos de controle, e focar na 
construção da capacidade de instituir compromissos: a base da cogestão, onde 
ninguém governa sozinho e a autonomia do sujeito como uma relação dialética. 
Campos(49) salienta que evidenciar a dimensão sujeito implica em democratizar o 
poder em todas suas dimensões: na política, na micropolítica, entre os saberes, entre 
sexos, entre fortes e fracos, etc., tendo a cogestão como uma forma de alterar as 
relações de poder e construir a democracia em instituições. Analisando as propostas, 
os únicos espaços de cogestão existentes no município estudado são os Conselhos 






                                                          
1 Os Conselhos co-gestores de políticas públicas desde o âmbito municipal até o federal foram criados após 
a Constituição de 1988 com base nas reivindicações de participação da sociedade na gestão das políticas sociais.  
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2.3 Cuidado domiciliar e violência doméstica 
 
O aumento da longevidade está favorecendo uma convivência prolongada 
entre as gerações, onde o suporte familiar deve envolver elementos fundamentais 
como coesão, apoio, adaptabilidade e comunicação. Estes subsídios atuariam como 
moderadores dos efeitos estressantes sobre a saúde mental dos indivíduos(29). 
Atualmente observamos nas grandes cidades que as pessoas possuem 
pouco tempo para reflexão sobre o significado do envelhecimento, morte e cultivo de 
espiritualidade e, com a falta destes sentimentos, exercer o cuidado pode se tornar 
uma tarefa de difícil(50). 
O grande entrave das políticas públicas se dá essencialmente em manter 
os idosos em ambientes protegidos, institucionais ou não, criando alternativas para 
que eles continuem no seio familiar e na comunidade. Essas questões envolvem 
diversos aspectos que estão ligados as habilidades funcionais do idoso, tendo como 
foco principal a atenção no cuidado com o bem-estar, ou seja, a percepção do idoso 
acerca da sua saúde. As funções de estimulação, o suporte e a manutenção são os 
pilares do meio social e físico para o indivíduo, no qual o significado e ligação ao local 
de moradia se relacionam com a satisfação, o que indica que além das redes 
relacionais, o elo maior que o idoso tem ao seu meio é o seu local de habitação. De 
tal modo que é na sua casa, no seu lar, que as pessoas idosas preferem enfrentar 
todas as dificuldades do envelhecimento(51). 
A violência contra pessoas idosas por membros da família ocorre há muito 
tempo. Inicialmente visto como uma questão social, depois como um problema de 
idade, o abuso de idosos se tornou um problema de saúde pública e de justiça 
criminal. A comparação entre estudos e países se torna difícil à medida que ainda não 
há uma definição precisa a partir da qual um indivíduo é considerado "idoso”. Nas 
sociedades ocidentais, o começo da velhice geralmente coincide com a idade da 
aposentadoria (60 ou 65 anos de idade). Nos países emergentes, em sua maioria, o 
marco da longevidade se dá aos papéis atribuídos às pessoas durante sua vida, sendo 
a velhice entendida como a fase da vida em que as pessoas, por causa do declínio 
físico, não podem mais desempenhar suas funções na família ou no trabalho(52). 
Assim como a definição da idade pode variar de acordo com a cultura, 
existem diferenças dos termos utilizados quando o assunto é a violência. A 
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Organização Mundial da Saúde (OMS)(52) define os termos violência e abuso da 
seguinte forma: 
A violência contra o idoso é: 
 
Ato de acometimento ou omissão [neste caso é comumente descrito como 
‘negligência’], que pode ser tanto intencional quanto involuntário. O abuso 
pode ser de natureza física ou psicológica [envolvendo agressão emocional 
ou verbal], ou pode envolver maus-tratos de ordem financeira ou material. […] 
resultará em sofrimento desnecessário, lesão ou dor, perda ou violação de 
direitos humanos, e uma redução da qualidade de vida (Krug et al. p.126)(53). 
 
A definição dada pela instituição Action on Elder Abuse (Ação sobre Abuso 
de Idosos) no Reino Unido e seguida pela International Network for the Prevention of 
Elder Abuse (Rede Internacional para Prevenção do Abuso de Idosos)(39) institui que: 
“o abuso de idosos é um ato simples ou repetido, ou ausência de ação apropriada, 
que ocorre no contexto de qualquer relacionamento em que haja uma expectativa de 
confiança, que causa dano ou tensão a uma pessoa idosa". 
O Ministério da Saúde(54) define violência intrafamiliar como sendo toda 
ação ou omissão que prejudique o bem-estar, a integridade física, psicológica ou a 
liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento de outro membro da família. Este tipo 
de violência pode ocorrer dentro ou fora do domicílio, não se refere apenas ao espaço 
físico no qual a violência ocorre, mas também às relações em que se constrói e efetua. 
O documento enfatiza que a violência doméstica se diferencia da violência intrafamiliar 
porque inclui outros membros sem a função parental, mas que convivam no espaço 
doméstico. Por exemplo, empregados(as), cuidadores(as), agregados e pessoas que 
convivem esporadicamente. 
Para Minayo (2005, p.13)(55) o termo violência é:  
 
O resultado dos processos e relações sociais interpessoais, de grupos, de 
classes, de gênero, ou objetivadas em instituições, quando empregam 
diferentes formas, métodos e meios de aniquilamento de outrem, ou de sua 
coação direta ou indireta, causando-lhes danos físicos, mentais e morais” (...) 
sendo o termo “mau-trato” sinônimo de “abuso”. 
 
O Conselho Nacional de Saúde(56) considera como “maus-tratos contra 
idosos” ações únicas ou repetidas que causam sofrimento ou angústia, ou ainda, a 
ausência de ações que ocorrem numa relação em que haja expectativa de confiança. 
Bernal e Gutiérrez(57) realizaram um estudo que resultou no Guia de 
Atuação Contra os Maus Tratos aos Idosos, onde defendem o uso do termo “maus-
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tratos” com diferentes tipos e categorias, assim como descrito na Declaração de 
Toronto(39), do qual o Brasil era membro signatário, e que tinha como objetivo fornecer 
subsídios para uma intervenção eficaz a nível global(58). 
Não há no Brasil como um todo, estudos com dados mais abrangentes 
sobre os casos e perfil das vítimas ou agressores. Entretanto, experiências de alguns 
serviços, recentemente criados, apontam um perfil semelhante ao encontrado em 
outros países: as vítimas são comumente mulheres viúvas, de idade avançada, com 
problemas físicos ou cognitivos e que moram em companhia de familiares(54). 
Estudos apontam que nos Estados Unidos no período entre 1986 a 1994 a 
violência contra idosos aumentou 106%. A Inglaterra aponta uma estimativa de 
incidência de 1 a 2 milhões de casos ao ano. O Caderno de Atenção Básica do 
Ministério da Saúde(54) aponta que apenas 1/14 dos casos são denunciados, 
revelando “uma prevalência de negligência de 45%; abuso físico de 26%; abuso 
financeiro de 20%, abuso emocional de 14%; abuso sexual de 1,6% e autonegligência 
de 50% dos casos”. 
No Brasil há uma ficha de notificação compulsória no SUS, onde o 
profissional ao se deparar com uma situação de violência contra o idoso deve 
preencher e encaminhar ao órgão competente. Os casos graves serão direcionados 
à Autoridade Policial. E conforme estabelecido no Estatuto do Idoso(59), em seu art. 
19:  
 
Os casos de suspeita ou confirmação de maus-tratos contra o idoso serão 
obrigatoriamente comunicados pelos profissionais de saúde a quaisquer dos 
seguintes órgãos: I - Autoridade Policial; II - Ministério Público; III - Conselho 
Municipal do Idoso; IV - Conselho Estadual do Idoso; V - Conselho Nacional 
do Idoso. 
 
Nesse contexto, a violência contra a pessoa idosa é considerada uma 
violação dos direitos humanos, ou seja, não pode e nem deve ser entendida como um 
fenômeno ocasional, considerando o aumento de casos reportados que surgem em 
contexto familiar(52).  
Com relação às tipologias das diversas formas de violência contra a pessoa 
idosa, utilizaremos as descritas pelo Ministério da Saúde(54), as abordadas na cartilha 
produzida pela Secretaria Especial de Direitos Humanos(55) e as pontuadas no 
Caderno de Violência Contra a Pessoa Idosa, desenvolvido pela Coordenadoria de 
Desenvolvimento e Políticas de Saúde (CODEPPS)(60). 
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 Violência física: é o uso de força física para compelir os idosos a fazerem o 
que não desejam, para feri-los, provocar dor, incapacidade ou morte. Esta violência 
pode ser manifestada de várias formas: tapas, empurrões, socos, mordidas, chutes, 
queimaduras, cortes, estrangulamento, lesões por armas ou objetos, obrigar a tomar 
medicamentos desnecessários ou inadequados, álcool, drogas ou outras substâncias, 
inclusive alimentos, tirar de casa à força, amarrar, arrastar, arrancar a roupa, 
abandonar em lugares desconhecidos, danos à integridade corporal decorrentes de 
negligência (omissão de cuidados e proteção contra agravos evitáveis como situações 
de perigo, doenças, alimentação, higiene, entre outros). 
 Violência psicológica: corresponde a agressões verbais ou gestuais com o 
objetivo de aterrorizar, humilhar, restringir a liberdade ou isolar do convívio social. Esta 
violência inclui insultos, humilhação, desvalorização, chantagem, isolamento de 
amigos e familiares, ridicularização, rechaço, manipulação afetiva, ameaças, 
confinamento doméstico, críticas pelo desempenho sexual, omissão de carinho, negar 
atenção e supervisão. 
 Violência sexual: refere ao ato ou jogo sexual de caráter homo ou hetero-
relacional, utilizando pessoas idosas. Esses abusos visam obter excitação, relação 
sexual ou práticas eróticas por meio de aliciamento, violência física ou ameaças. 
Ocorre em uma variedade de situações como estupro, sexo forçado no casamento e 
assédio sexual. Inclui, entre outras: carícias não desejadas, penetração oral, anal ou 
genital, com pênis ou objetos de forma forçada, exposição obrigatória a material 
pornográfico, exibicionismo e masturbação forçada, uso de linguagem erotizada, em 
situação inadequada, ser forçado(a) a ter ou presenciar relações sexuais com outras 
pessoas. 
 Abandono: se manifesta pela ausência ou deserção dos responsáveis 
governamentais, institucionais ou familiares de prestarem socorro a uma pessoa idosa 
que necessite de proteção e assistência. 
 Negligência: refere à recusa ou à omissão de cuidados devidos e necessários 
aos idosos por parte dos responsáveis familiares ou institucionais. A negligência é 
uma das formas de violência mais presente no país. Ela se manifesta, 
frequentemente, associada a outros abusos que geram lesões e traumas físicos, 
emocionais e sociais, em particular, para as que se encontram em situação de múltipla 
dependência ou incapacidade. 
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 Violência econômica: consiste na exploração imprópria ou ilegal, ou ao uso 
não consentido pela pessoa idosa, de seus recursos financeiros e patrimoniais. Esse 
abuso pode ser identificado através de: roubo, destruição de bens pessoais (roupas, 
objetos, documentos, animais de estimação e outros) ou de bens da sociedade 
conjugal (residência, móveis e utensílios domésticos, terras e outros), uso dos 
recursos econômicos de pessoa idosa, tutelada ou incapaz, destituindo-a de gerir 
seus próprios recursos e deixando-a sem provimentos e cuidados. 
 Violência medicamentosa: é administração por familiares, cuidadores e 
profissionais dos medicamentos prescritos, de forma indevida, aumentando, 
diminuindo ou excluindo os medicamentos.  
 Violência emocional e social: refere-se à agressão verbal crônica, incluindo 
palavras depreciativas que possam desrespeitar a identidade, dignidade e autoestima. 
Caracteriza-se pela falta de respeito à intimidade; falta de respeito aos desejos, 
negação do acesso a amizades, desatenção a necessidades sociais e de saúde. 
 Violência institucional: exercida nos/pelos próprios serviços públicos, por 
ação ou omissão. Pode incluir desde a dimensão mais ampla da falta de acesso à má 
qualidade dos serviços. Abrange abusos cometidos em virtude das relações de poder 
desiguais entre usuários e profissionais dentro das instituições, até por uma noção 
mais restrita de dano físico intencional.  
 Violência simbólica: também leva os nomes de violência suave, violência 
social, violência moral, insensível, invisível a suas próprias vítimas, que se exerce 
essencialmente pelas vias puramente simbólicas da comunicação e do 
conhecimento(61). Relaciona-se à submissão de um indivíduo, onde o mesmo é tratado 
como objeto, buscando impedir a sua fala e a sua atividade, ou seja, se manifesta de 
maneira simbólica nas interações sociais e resulta de uma dominação que se impõe 
numa relação do tipo subjugação-submissão, cujo reconhecimento e cumplicidade 
fazem dela uma violência silenciosa e não arbitrária, porém, tão lesiva quanto às 
outras(62). 
Há também na literatura outras menções de violência, como a 
representacional, heterogênica e a lenta. 
O Ministério da Saúde(54) aponta que os casos de violência no Brasil 
normalmente são registrados com boletim de ocorrência, sendo assim, facilmente 
constatados. Todavia, a violência mais difícil de ser percebida e diagnosticada é a 
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violência psicológica. Estima-se que poucos casos cheguem aos serviços de saúde, 
pois permanecem no seio das relações familiares ou dos prestadores de cuidados aos 
idosos. Assim, a detecção dos fatores de risco é uma iniciativa para prevenção. 
A violência contra a pessoa idosa pode ter diversas formas e diferentes 
situações. Estudos apontam que por diferentes motivos ela é sub-diagnosticada e 
subnotificada, isso porque a maioria dos casos de violência ocorrem por ação de um 
familiar, o que explicaria o fato de grande parte das vítimas minimizarem a importância 
da agressão e se mostrarem fiéis aos seus agressores, o que as impede de adotar 
medidas legais ou a discutir sobre esse assunto com terceiros(63). Entre as causas 
estão os sentimentos da vítima: culpa, vergonha, medo de retaliação, de represália 
por parte do agressor ou de institucionalização(64).  
A percepção de que o cuidado é uma realidade extremamente heterogênea 
fez com que os estudiosos se importassem também com as relações de cuidado e 
bem-estar do cuidador, pois envolvem os fatores sociais, familiares e psicológicos. 
Neri e Sommeerhalder(50) apontam o número reduzido de trabalhos publicados sobre 
as consequências do cuidar. Para as autoras, no Brasil existem duas redes de apoio 
aos idosos: uma rede de apoio formal (representada pelos hospitais, ambulatórios, 
consultórios médicos, clínicas geriátricas, instituições de longa permanência, centros-
dia, etc.), e uma rede de apoio informal (formada pela família do idoso e pelos laços 
de amizade constituídos ao longo da vida, que servem de suporte de solidariedade e 
reciprocidade entre as gerações). Por meio dessa análise, as autoras observaram que 
a natureza do apoio requerido pelo idoso em um determinado momento se altera 
quando ele inicia um quadro de incapacidade física para realizar algumas tarefas 
cotidianas, o que demanda uma maior sobrecarga do cuidador.  
Na maior parte dos países ocidentais, quem desempenha o papel de 
cuidador é a família, normalmente uma pessoa do sexo feminino. Esta atribuição seria 
uma norma cultural, onde o homem assume o sustento relativo à sobrevivência da 
família e a mulher a organização do lar e cuidados com os seus membros. Esta 
sobrecarga do cuidador pode ocasionar diversos fatores além do estresse como: ônus 
físico e financeiro, a falta de qualificação para lidar com determinadas situações, falta 
de reconhecimento dos outros membros da família, o excesso de convívio com o idoso 
pode trazer à tona sentimentos antigos e mágoas, depressão, isolamento social que 
refletem na vida pessoal do cuidador e atingem diretamente os cuidados com o idoso, 
a família e outras instituições sociais(50). 
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As pessoas idosas apresentam características especiais quanto à natureza 
de seus agravos, ao modo de adoecimento e ao uso dos serviços de saúde, o que 
exige um amplo redimensionamento das práticas de saúde para atender às novas 
demandas impostas por essa crescente população(65). Os serviços de saúde são as 
principais portas de entrada para os casos de violência, cabendo ao profissional de 
saúde detectar esses riscos, realizar avaliação e abordagem adequadas para 
caracterização do problema, baseando-se em informações consistentes e 
conhecimento sobre violência.  
Salientamos que os registros de violência contra idosos no município de 
Mogi Guaçu/SP se apresenta como problema relevante para saúde pública, pois nos 
últimos quatro anos houve aumento de 77,3% nos encaminhamentos e notificações 
de idosos vitimados. Atualmente poucas notificações chegam ao CREAS por boletins 
de ocorrências; a maioria dos encaminhamentos é proveniente do Ministério Público, 
Centros de Referência de Assistência Social (CRAS), serviços de saúde e Disque 
Direitos Humanos, como verificado neste estudo. 
Para enfrentamento dessa problemática se fazem necessárias as ações 
governamentais integradas e intersetoriais, o que é um desafio tanto em nível local, 
quanto federal. No entanto, esse tipo de política pública aparece como possibilidade 
de superação de práticas fragmentárias ou sobrepostas(66). No campo das produções 
intelectuais, a intersetorialidade cria possibilidade de diálogo entre as lógicas de 
produção de conhecimento. Ao utilizarmos a abordagem quantitativa e qualitativa na 
pesquisa, os dados se complementaram, redundando em enriquecimento da 
investigação. Os resultados da abordagem quantitativa permitiram representar de 
maneira objetiva o objeto de investigação nos contextos analisados e a investigação 















3.1 Objetivo Geral 
 
Caracterizar os idosos encaminhados ao Centro de Referência 
Especializado de Assistência Social do município de Mogi Guaçu/SP, no período de 
julho a dezembro de 2017, em relação às situações de violência, descrever o perfil 
sociodemográfico e de saúde dos idosos e cuidadores, bem como compreender o 
contexto do cuidado nos espaços domésticos. 
 
 
3.2 Objetivos Específicos 
 
 Caracterizar os idosos de acordo com o tipo de violência, e segundo 
características sociodemográficas e de saúde; 
 Descrever o perfil do cuidador, segundo variáveis sociodemográficas, de 
comportamento e estado de saúde; 
 Conhecer a percepção e os sentimentos do cuidador sobre o cotidiano 
do cuidado, seu relacionamento anterior e atual com o idoso, e sua situação como 
cuidador de modo geral; 
 Conhecer a percepção e os sentimentos do idoso sobre a situação de 
violência, e sobre aspectos existenciais relacionados ao envelhecimento e ao 















4.1 Desenho do estudo 
 
Trata-se de estudo descritivo com dados oriundos de demanda atendida no 
Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS) de Mogi 
Guaçu/SP no período de julho a dezembro de 2017. Foram colhidas informações dos 
cuidadores, familiares e idosos inseridos no Serviço de Proteção e Atendimento 
Especializado a Indivíduos e Família (PAEFI) do município. 
O CREAS no município de Mogi Guaçu foi implantado no ano de 2007. 
Atualmente a equipe do PAEFI conta com 1 coordenadora, 3 assistentes sociais, 1 
psicóloga e 1 assistente social volante que faz a triagem dos casos. Segundo a 
Tipificação Nacional dos Serviços Socioassistenciais (2014, p. 31)(67), o PAEFI 
compreende a seguinte descrição: 
 
Serviço de apoio, orientação e acompanhamento a famílias com um ou mais 
de seus membros em situação de ameaça ou violação de direitos. 
Compreende atenções e orientações direcionadas para a promoção de 
direitos, a preservação e o fortalecimento de vínculos familiares, comunitários 
e sociais e para o fortalecimento da função protetiva das famílias diante do 
conjunto de condições que as vulnerabilizam e/ou as submetem a situações 
de risco pessoal e social. O atendimento fundamenta-se no respeito à 
heterogeneidade, potencialidades, valores, crenças e identidades das 
famílias. O serviço articula-se com as atividades e atenções prestadas às 
famílias nos demais serviços socioassistenciais, nas diversas políticas 
públicas e com os demais órgãos do Sistema de Garantia de Direitos. Deve 
garantir atendimento imediato e providências necessárias para a inclusão da 
família e seus membros em serviços socioassistenciais e/ou em programas 




As atividades realizadas vão desde o acolhimento, entrevistas com os 
membros da família, visitas domiciliares, encaminhamentos, discussão do caso com 
outros atores da rede, grupo focal, entre outros. Os espaços de cogestão utilizados 
são: Conselho Municipal da Assistência Social, Conselho Municipal dos Direitos da 
Criança e do Adolescente, Conselho Municipal do Idoso, Conselho Municipal da 
Mulher e as Conferências Municipais, onde as famílias atendidas são convidadas para 
participar das pré-conferencias e conferências. 
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Para melhor atender os idosos, os técnicos da Secretaria de Promoção 
Social, em conjunto com a rede socioassistencial do município, desenvolveram um 
fluxo de atendimento, apresentado na Figura 2: 
 
 








4.2 População de estudo 
 
O CREAS possui um cadastro geral de todas as famílias atendidas desde 
2007. São realizados atendimentos e intervenções onde se objetiva a superação da 
situação de violência. Quando se verifica a superação das dificuldades vivenciadas, a 
pessoa é desligada e encaminhada para as instituições que atendem no território de 
moradia, para que continue tendo uma equipe de referência. Para caracterização dos 
idosos atendidos, foram selecionados todos os cadastros ativos até 2017 (n = 90). Os 
idosos que estavam sendo atendidos no CREAS no período de julho a dezembro de 
2017 foram considerados elegíveis para a realização das entrevistas, assim como 
cuidadores em alguns casos (n = 42). A escolha do período se deu buscando ter o 
mínimo de óbitos e encerramentos de acompanhamento. 
Delimitado o período de estudo houve uma seleção dos prontuários, tendo 
em vista que o CREAS atende diversos públicos. Como os idosos possuem um código 
específico, as seguintes etapas foram seguidas: foi selecionado o código prioritário e 
acrescentados cadastros que estavam sem código, para que mesmo ocorrendo algum 
erro ou esquecimento de preenchimento do cadastro, esses idosos pudessem ser 
considerados. A partir dessa primeira triagem, foram selecionados 160 cadastros. 
Foram conferidos todos os cadastros sem código e excluídos todos os que 
não tinham perfil para a pesquisa (de outras faixas etárias e que constavam como 




4.3 Critérios de inclusão e exclusão  
 
Para a realização das entrevistas foram incluídos todos os idosos que 
possuíam cadastro ativo no período considerado e excluídos os idosos que 
apresentaram perdas cognitivas no momento da abordagem domiciliar, avaliados por 
meio do Mini Exame de Estado Mental (MEEM). 
A Figura 3 apresenta o fluxograma de entrevistas dos indivíduos que 















Para análise do conteúdo das entrevistas foram consideradas tanto as 
entrevistas com os pares de idosos e cuidadores (n = 26), quanto àquelas realizadas 
com os cuidadores cujos idosos não atingiram a pontuação necessária no MEEM (n 
= 16), totalizando 42 entrevistas. Portanto, neste estudo não foram analisados os 
relatos dos idosos que não possuíam cuidadores (n = 12). 
As visitas domiciliares iniciaram em 27 de outubro de 2017 e encerram em 
06 de março de 2018. Não houve recusas em responder as perguntas. Foram feitas 
diversas observações pela pesquisadora (tais como, se o entrevistado se emocionou 
em algum momento, organização do domicílio e da família - as quais foram anotadas 
em diário de campo para análises posteriores), além da aplicação de instrumentos 
para avaliação objetiva dos casos de violência. Ainda, idosos e cuidadores foram 
entrevistados, a partir de questões disparadoras definidas previamente. 
 
 
4.3.1 Fonte de dados e instrumentos utilizados 
 
Para caracterizar o perfil dos idosos atendidos foram utilizados os dados 
de um período mais amplo (2009 a 2017) dos Prontuários de Atendimento Social 
(instrumento já utilizado pela Instituição), no qual foram registradas informações sobre 
identificação pessoal, moradia, composição familiar, condições de saúde, 
equipamentos municipais que atuam no território, e qual o órgão que notificou o 
CREAS sobre a situação de violência (n = 90).  
Para identificar o perfil do cuidador e caracterizar uma possível situação de 
violência, foram realizadas entrevistas (gravadas por áudio), com instrumentos que 
passaram por adaptação transcultural, quais sejam: Caregiver Abuse Screen 
(CASE)(68) e Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test (H-S/EAST)(69). Ressalta-
se que foi aplicado o Self Report Questionnaire-20 (SRQ-20)(70) aos cuidadores e 
utilizado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM)(64,71) com o objetivo de identificar os 
idosos com condições cognitivas preservadas. Todos os instrumentos utilizados se 
encontram em anexo. 
Esta pesquisa seguiu, portanto, as seguintes etapas: primeiramente os 
idosos e cuidadores convidados foram esclarecidos sobre o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) e, após assinarem, solicitamos a permissão e iniciamos a 
gravação das entrevistas em áudio. As entrevistas foram realizadas face a face com 
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a pesquisadora. Inicialmente, utilizamos a estratégia de acolhida do cuidador que foi 
convidado a responder o SRQ-20 e o CASE. Posteriormente, para os idosos, foi 
aplicado o MEEM e, em obtendo-se resultado negativo, aplicou-se um último 
questionário (H-S/EAST) com o objetivo de identificar sinais ou suspeita de violência. 
Os instrumentais utilizados seguem detalhados: 
 SRQ-20: é um instrumento amplamente utilizado para suspeição diagnóstica 
de Transtornos Mentais Comuns (TMC), cujo objetivo é o de avaliar os transtornos 
mentais em países em desenvolvimento, devido à preocupação com os impactos que 
os problemas de saúde mental poderiam ocasionar em países periféricos e a 
necessidade de uma adequada avaliação desses transtornos mentais, considerando 
o contexto cultural desses países(70). O questionário, composto de 20 questões 
dicotômicas, das quais quatro são sintomas físicos e 16 de distúrbios 
psicoemocionais, avalia as condições de saúde mental nos 30 dias anteriores. A partir 
das respostas contabiliza-se a pontuação (cada resposta positiva equivale a um 
ponto). Estudos apontam que não há influência significativa de gênero, sugerindo 
escore de corte em 7/8(72,73). Neste estudo foi considerado como ponto de corte 
indicativo de TMC a pontuação ≥ 7 pontos para ambos os sexos para determinação 
de sintomas físicos e psicoemocionais. É um instrumento de fácil compreensão, rápida 
aplicação, custos operacionais mínimos, além de ser padronizado internacionalmente.  
 MEEM: é o teste de rastreio cognitivo mais utilizado no mundo. Sua publicação 
original é o trabalho mais citado em revistas neurocientíficas e, certamente, o artigo 
mais mencionado nas ciências da saúde. No entanto, não há consenso quanto aos 
pontos de corte para declínio cognitivo no Brasil(64). A escolaridade tem sido destacada 
em análises realizadas com diferentes amostras, buscando a adequação dos pontos 
de corte(74–76). Esse instrumento é constituído de duas partes, uma que abrange 
orientação, memória e atenção, com pontuação máxima de 21 pontos e outra que 
aborda habilidades específicas como nomear e compreender, com pontuação máxima 
de 9 pontos, totalizando um escore de 30 pontos(71). Os valores mais elevados do 
escore indicam melhor desempenho cognitivo. Bertolucci et al.(74) analisaram o 
impacto da escolaridade no escore total do MEEM, onde utilizaram a versão traduzida 
e adaptada do instrumento. Eles ajustaram os pontos de corte sugestivos de déficit 
cognitivo para intervalos determinados com base na educação formal: para 
analfabetos, 13 pontos; para indivíduos com baixa ou média escolaridade, 18 pontos; 
e, para aqueles com alto nível de escolarização, 26 pontos. Os autores concluíram 
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que o nível educacional é o principal fator de atuação do MEEM e, por isso, não 
recomendam a adoção de um único escore para sugestão de déficit cognitivo, sendo 
necessária a estratificação por anos de escolaridade.  
 CASE: instrumento de origem canadense, de autopreenchimento, voltado ao 
cuidador, com objetivo de identificação de sinais ou suspeita de violência. Ele aborda 
as relações interpessoais e psicológicas sobre o contexto social, aspectos físicos, 
psicossociais, financeiros e negligência, mas não aponta atos e comportamentos 
violentos. Baseia-se na teoria do controle que justifica a violência como forma do 
agressor cercear ações indesejadas pela vítima. As respostas são objetivas (sim e 
não) e não avalia autonegligência, abandono e violência sexual(63). Seu histórico 
psicrométrico indica boa capacidade de discriminação, considera uma pontuação 
máxima de oito (8) e as análises apontam que escores de quatro ou mais podem ser 
indicativos de risco aumentado de violência física, psicossocial, material e negligência, 
indicando necessidade de uma investigação mais minuciosa. 
 H-S/EAST: instrumento de origem norte-americana, respondido pelo idoso, 
com objetivo de identificar sinais ou suspeita de violência, não somente indícios. Por 
esse motivo, a maior parte dos itens não enfoca sinais específicos de violência, mas 
na intenção de capturar circunstâncias correspondentes. Os itens aplicados são risco 
de abuso psicológico e físico, violência e isolamento, ou abuso financeiro. Enfatizamos 
que este instrumento, do mesmo modo que o citado anteriormente, não avalia 
autonegligência, abandono e violência sexual(69). É composto por 15 itens, onde se 
atribui um ponto para cada resposta afirmativa, à exceção dos itens 2, 7, 13 e 15 
(conforme disposição do questionário em anexo) em que o ponto é atribuído para a 
resposta negativa. Cabe destacar que o instrumento passou por um teste de 
aceitabilidade e compreensão da versão brasileira em uma população ambulatorial de 
idosos adscritos a um serviço geriátrico. A indicação, no contexto clínico, é que o 
escore de três ou mais pontos pode indicar risco elevado de algum tipo de violência. 
Para melhor compreensão da relação de cuidado foram utilizadas 
perguntas estruturadas abertas com roteiro, aplicadas aos idosos e cuidadores 
possibilitando conhecer as relações existentes entre a pessoa responsável pelo 
cuidado e o idoso, os vínculos e as mudanças que ocorreram na relação entre eles, a 
partir do contexto de cuidado e dos obstáculos enfrentados cotidianamente.  
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Com essa investigação junto aos cuidadores, pudemos aprofundar a 
compreensão da complexidade do contexto de cuidado, considerando o que favorece 
a produção de processos violentogênicos. 
Com relação aos idosos utilizamos outra forma de abordagem. As questões 
abertas foram realizadas durante a aplicação do instrumento Hwalek-Sengstock Elder 
Abuse Screening Test (H-S/EAST), como podemos observar nas questões n° 03, 04, 
05, 08 e 17 em anexo, onde objetivamos dar continuidade ao diálogo estabelecido 
com o idoso durante a aplicação do instrumento procurando identificar: se ele percebe 
a presença de formas de abuso ou violência; como ele apreende certos aspectos 
existenciais relacionados ao envelhecimento e ao adoecimento, bem como ao 
cotidiano do cuidado; e quais são os seus sentimentos em relação a esses temas. 
Com essa investigação, pretendemos ir além de uma análise objetiva da violência ou 
abuso, buscando compreender como a situação é percebida pelo idoso. Além disso, 
visamos captar outras dimensões relacionadas à experiência cotidiana. 
Considerando as particularidades de cada indivíduo e as dificuldades no 
preenchimento do questionário, a pesquisadora responsável por sua aplicação leu as 
questões ao entrevistado e assinalou as respostas sendo fidedigna ao relato. As 
entrevistas foram realizadas preferencialmente no domicílio. Nos dois casos cujos 
entrevistados não se encontraram em casa no momento da visita domiciliar, eles se 
dirigiram ao CREAS. Para os idosos não localizados no domicílio na primeira visita, 
houve de duas a três tentativas de visitas domiciliares. O tempo de duração das 
entrevistavas variou em média de 1 hora e meia a 2 horas. Cabe salientar que a 
maioria das entrevistas foi realizada separadamente, ou seja, em particular com cada 
indivíduo. As exceções se deram aos idosos com algum tipo de doença e que não 
poderiam permanecer sozinhos. 
 
 
4.4 Variáveis de estudo para caracterização dos idosos 
 
Neste estudo foram consideradas variáveis sociodemográficas (sexo, faixa 
etária, território de moradia, descrição do imóvel, residentes no domicílio, 
escolaridade, renda, rede de apoio à família e se há membros custodiados), e de 
condições de vida e saúde das famílias (doenças, medicação, se há pessoa portadora 
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de deficiência no domicílio, uso de substâncias psicoativas e se sim, se já realizou 
tratamento), obtidas por meio dos prontuários.  
 
 
4.4.1 Análises de dados quantitativos 
 
Os dados foram digitados em planilha no Excel e foi elaborado um 
dicionário de variáveis para identificação e descrição das categorias de resposta. 
Posteriormente, foram convertidos e analisados no programa Stata 11. A 
caracterização da população do estudo foi realizada por meio de frequências 
absolutas e relativas.  
 
 
4.4.2 Análise dos dados qualitativos  
 
Na abordagem qualitativa, foi utilizado estudo descritivo, realizado com o 
objetivo de conhecer a percepção e os sentimentos do cuidador sobre o cotidiano do 
cuidado, os relacionamentos familiares, a percepção e os sentimentos do idoso sobre 
a situação vivenciada, os aspectos existenciais relacionados ao envelhecimento e ao 
adoecimento. 
As entrevistas foram transcritas, lidas e analisadas, segundo as etapas da 
Análise de Conteúdo Temática(77). A leitura flutuante buscou identificar conteúdos 
significativos para o discurso/narrativa dos entrevistados. A partir deles, buscamos, 
no cruzamento entre os discursos dos diferentes sujeitos e os objetivos da pesquisa, 
identificar as categorias ou temáticas por meio das quais poderíamos agrupar certos 
conteúdos (práticas de sentido) dos diferentes discursos, para operacionalizar sua 
análise. Chegamos, assim, a uma lista numerosa de possibilidades que, depois, em 
vista dos objetivos da pesquisa e da literatura, foi reduzida a sete temáticas: 
Condições que cercam os cuidados; Relações familiares; Autonomia do idoso e do 
cuidador; Violência; Codependência; Uso abusivo de álcool e drogas e cuidado; 
Projetos de felicidade (do idoso e do cuidador). No entanto, levando em conta o tempo 
para o desenvolvimento da análise e redação, bem como a possibilidade de tratar de 
modo menos detalhado algumas dessas temáticas, limitamo-nos às quatro primeiras 
categorias mencionadas. A análise e a interpretação do material dentro dessas 
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categorias foram desenvolvidas conforme os objetivos da pesquisa, a discussão com 
a literatura e com a experiência da pesquisadora como profissional do CREAS, 
levando em conta as linhas convergentes ou contrárias, ou seja, o que aproximava ou 
diferenciava os discursos dos entrevistados em relação às questões emergentes. 
 
 
4.5 Aspectos éticos 
 
A presente pesquisa foi avaliada e aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, onde foram 
pontuadas todas as etapas a serem realizadas pelo presente estudo. Obteve 

























5. RESULTADOS / DISCUSSÃO 
 
5.1 Tipificação da violência, características sociodemográficas e 
condições de vida dos idosos 
 
Para caracterização do perfil dos idosos atendidos entre o período de 2009 
a 2017 no CREAS de Mogi Guaçu/SP foram usados os registros dos prontuários (n = 
90). No que se refere à distribuição de acordo com o 1º atendimento, a maioria (60%) 
iniciou acompanhamento após 2015. 
Como anteriormente referido, os encaminhamentos para atendimento no 
CREAS são realizados principalmente pelo CRAS (26/90; 28,9%), serviço de saúde 
(23,90; 25,5%), Ministério Público (11/90; 12,2%) e Disque Direitos Humanos (10/90; 
11,1%). Em 2002, o Ministério da Saúde apontava que os casos de violência eram 
facilmente identificados por boletins de ocorrência, mas o que se observa atualmente 
é diferente: no município estudado, somente 2,2% dos encaminhamentos chegam 
pelas delegacias.  
Quanto ao tipo de violência, a distribuição dos casos é apresentada na 
Figura 4. Negligência representa o principal tipo de violência observada, tanto 
























Ao observarmos outros estudos que relatam sobre agressores de idosos, 
percebemos diferenças e semelhanças com o município estudado. Estudo descritivo 
realizado no município de Aracaju/SE analisou documentos de inquéritos abertos 
entre maio de 2012 a maio de 2013 no Departamento de Atendimento a Grupos 
Vulneráveis e apontou que entre os 112 inquéritos analisados, 70,5% de sua 
totalidade foram abertos a partir de Boletins de Ocorrência, dos quais emergiram os 
seguintes dados: a violência predominante foi a psicológica (40,2%), a maioria eram 
mulheres (65,2%), e naqueles com idade entre 60 e 69 anos (50,9%). Os agressores 
mais frequentes foram os filhos (54,4%), homens (74,1%), com mais de 40 anos 
(50%), desempregados (61,6%), e com suspeição de uso de droga (18,8%)(78).  
Estudo publicado nos Anais do 3º Encontro Internacional de Política Social 
avaliou o perfil da violência contra pessoa idosa em São Luís/MA; foram analisados 
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Idosa (CIAPVI), nos meses de janeiro a dezembro de 2014; os resultados revelaram 
que a maioria das vítimas era sexo feminino com 62,81%, entre 60 a 69 anos 
(44,32%),  com predominância de denúncias de negligência (28,88%), seguida da 
psicológica (25,46%) e financeira (18,77%), sendo que em 61% dos cassos os 
agressores eram filhos(79). Ressalta-se que os autores não especificam o número de 
atendimentos analisados. 
Outro estudo que analisou o perfil sociodemográfico de 13 familiares 
agressores que respondem a processo judicial na cidade de Recife/PE, observou que 
as violências mais praticadas foram as agressões verbais (psicológica), seguidas das 
físicas e financeiras; os filhos eram os maiores agressores seguidos de genros, a 
renda familiar era de dois salários mínimos, o estado civil predominante foi 
casados(as) e de diversas religiões. A média de idade dos agressores era de 44 anos, 
com ensino médio completo e diferentes profissões. As motivações apontadas pelos 
agressores foram: a posse de bens materiais, uso abusivo de álcool, proximidade 
física, dependência financeira do(a) idoso(a), desentendimentos anteriores à 
ocorrência da agressão e vivência num contexto de violência(80). 
Observamos que mesmo com variações, o perfil da violência nas regiões e 
municípios, apresenta algumas similaridades: maior indície de violência em idosas, os 
suspeitos são os filhos e normalmente homens. Um fator de risco observado é o uso 
de substâncias psicoativas nos domicílios. Com relação ao tipo de violência praticada, 
cada estudo demonstrou uma realidade, que pode ser justificada com as 
particularidades de cada território, sendo que no município estudado a negligência foi 
a forma de violência predominante.   
Em relação às condições de moradia, entre os idosos que participaram 
deste estudo, a maioria residia em imóvel próprio (70%; 63/90) com 4 a 6 cômodos 
(85,55%; 77/90) e 20% (18/90) estavam inscritos em Programa Habitacional.  
Na composição familiar, as situações mais frequentes, em ordem de 
importância foram: residir com filhos/cônjuge (17,8%; 15/90), apenas com filhos 
(16,7%; 15/90), sozinho(a) (14,4%; 13/90) e apenas com cônjuge (12,2%; 11/90). 
Observa-se que o acúmulo sucessivo de carências sociais ao longo da vida se reflete 
em arranjos de moradia multigeracionais, cujos reflexos podem ser positivos ou 
negativos considerando-se o controle de doenças crônicas, a independência funcional 
e o cuidado entre outros aspectos(80). Na maioria das sociedades e no Brasil, os 
cuidados com a pessoa idosa são de responsabilidade das famílias, principalmente 
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exercido por mulheres, em trabalho quase sempre não-remunerado, com base em 
relações afetivas e de parentesco(81). 
A maioria dos idosos (60%; 54/90) era do sexo feminino e 71,1% (64/90) 
tinham idade ≥ 70 anos. No que se refere à situação socioeconômica, ressalta-se que 
em 33,3% dos casos (30/90), a renda do idoso era a única do domicílio, 37,8% (34/90) 
haviam realizado empréstimo bancário à época da pesquisa e em 14,4% (13/90) dos 
casos, as famílias estavam inseridas em Programa de Transferência de Renda. Em 
um contexto de precária condição socioeconômica, idosos podem apresentar uma pior 
qualidade de vida, aumento de sobrecarga física e emocional e maior fragilidade. 
Quanto aos equipamentos da rede que atendem a família, destacaram-se 
a UBS/CREAS (27,8%; 25,90), UBS/CRAS/CREAS (13,3%; 12/90), 
UBS/CREAS/CAPS_II (6,7%; 6/90) e UBS/CREAS/Centro Dia do idoso (5,6%; 5/90). 
A distribuição dos equipamentos da rede pode ser observada na Figura 5. A categoria 
“outros” refere-se aos casos atendidos por meio de outros arranjos, considerando-se 
os equipamentos de rede.  
 
 
Figura 5. Distribuição dos casos, segundo equipamentos da rede socioassistencial. 


































Em relação às condições de saúde dos idosos, somente 5,7% não 
relataram problema de saúde. A maioria dos idosos apresentou pelo menos uma 
condição crônica e a proporção daqueles com problemas de saúde aumentou com a 
idade.  
Barros et al.(82) pontua que as doenças crônicas representam enorme 
demanda aos serviços de saúde, evidenciando a necessidade de monitorar sua 
prevalência. A presença de doenças crônicas é mais frequente em populações menos 
favorecidas economicamente. Neste sentido, os autores apontam para a necessidade 
de adoção de estratégias de redução de desigualdade social com foco em morbidade 
e mortalidade, com ações voltadas à promoção de comportamentos saudáveis e 
melhores condições de vida. 
As principais doenças/problemas de saúde verificados são apresentados 
na Figura 6. 
 
 































Cerca de 78% (70/90) dos idosos referiu uso de medicamentos e, em 
média, tomavam 4,8 medicamentos por dia. A prevalência de uso crônico de pelo 
menos um medicamento entre idosos foi de 93% em pesquisa nacional e, do total de 
idosos, 18% utilizavam pelo menos cinco medicamentos(83). De modo geral, o uso de 
medicamentos é elevado entre os idosos diante da maior prevalência de doenças 
crônicas e de incapacidades, mas também da elevada medicalização da saúde 
observada nos últimos anos, do estímulo à prescrição de medicamentos observado 
na formação e prática dos profissionais de saúde entre outros fatores(84). 
 
 
Figura 7. Distribuição dos casos, segundo uso de medicamentos. CREAS/Mogi 




Também foi possível verificar, para os idosos atendidos e cujos prontuários 
foram considerados neste estudo, que a presença de pessoas portadoras de 
deficiência na família foi mencionada em 51,1% (46/90) dos casos, entre as quais se 
destacaram as deficiências: mental (27,8%; 25/90), física (18,9%; 17/90;) e visual 
(5,6%; 5/90). O próprio idoso, filho(a) ou cônjuge constituíram os principais portadores 
dessas deficiências. Observamos também nesses dados, o aumento da expectativa 
de vida para as pessoas portadoras de deficiência, cujos pais estão idosos e ainda 
continuam responsáveis pelos filhos. Esse confronto pode implicar transformações na 






frustração, ocasionando reconfigurações de rotinas de seus membros, de cotidianos 
e de projetos de vida, o que constitui um desafio(85). 
Observou-se ainda em 55,6% dos casos (50/90) a referência de algum 
usuário de álcool e/ou drogas na família e, entre estes, o tratamento para dependência 
química foi referido em 19/90 prontuários (21,1%). O uso de álcool e de outras 




Figura 8. Distribuição dos casos, segundo uso de álcool ou de outras drogas entre 
familiares dos idosos. CREAS/Mogi Guaçu, São Paulo, 2009-2017. 
 
 
Nos registros avaliados verificou-se que 44,4% (40/90) dos idosos tinham 
cuidadores, denotando uma situação de dependência para a realização de suas 
atividades cotidianas. 
Os dados relativos aos cuidadores também foram considerados e, entre 
eles, quase 80% apresentavam algum problema de saúde, sendo a depressão o mais 
mencionado. Problemas diversos foram registrados, tais como Alzheimer e 
dislipidemias entre outros. Destaca-se que 50% (20/40) dos cuidadores também 
estavam em uso de medicamentos. O cuidado de um idoso é uma tarefa complexa 
com mudanças importantes na vida daquele que cuida(86). Por um lado, o cuidado ao 










5.2 Caracterização dos idosos e cuidadores pelos instrumentos 
aplicados 
 
Nesta etapa da pesquisa foram considerados os idosos com cadastro ativo 
em 2017 conforme descrito na Figura 2. Cabe pontuar que dos 21 idosos que não 
possuíam cuidador, 9 não atingiram a pontuação exigida no MEEM para continuação 
da pesquisa. Sendo assim, foram considerados 12 idosos que não possuíam cuidador, 
mais 13 idosos, referente aos pares, nesta etapa. 
Os dados da aplicação do H-S/EAST aos idosos que foram entrevistados 
pela pesquisadora (n = 25) para identificação de sinais ou suspeita de violência, 
trouxeram informações que complementam aquelas obtidas pelo Prontuário de 
Atendimento Social. Foi possível verificar que 84,0% dos casos (21/25) foram 
positivos para apontar indícios de violências (Figura 9). 
 
 
Figura 9. Distribuição de casos de acordo com o H-S/EAST. CREAS/Mogi Guaçu, 









Já em relação aos cuidadores, como mencionado acima, a maioria eram 
mulheres 69% (20/29); os filhos representam 58,6% (17/29) dos cuidadores, com 
média de idade de 52 anos. Antes da aplicação do CASE eles responderam o SRQ-
20. Considerando-se o ponto de corte ≥ 7 pontos, independente do sexo, verificou-se 
pontuação positiva para TMC em 55,2% dos casos (16/29) (Figura 10). 
 
 
Figura 10. Distribuição dos casos de acordo com o SRQ-20. CREAS/Mogi Guaçu, 




Em relação aos cuidadores, a princípio o uso do SRQ-20 seria um atrativo 
para estabelecer vínculos de modo que pudéssemos entrevistar os idosos, já que nem 
todos eram atendidos exclusivamente pela pesquisadora. Contudo, com o desenrolar 
das entrevistas foi observada a importância do uso desse instrumento e a necessidade 
de se olhar com foco humanizado para o cuidador, mesmo ele estando sob acusação 
de violência contra o idoso. O SRQ-20 apresentou grande receptividade e os 
cuidadores fizeram questão de responder, não havendo recusa. Ressalta-se que a 
maior dificuldade foi obter dos entrevistados apenas respostas objetivas para as 
questões (sim ou não). Em sua maioria, os cuidadores respondiam as perguntas e 
desejavam explicar sua resposta. Devido à necessidade de falar e de ser ouvido(a) a 







Estudo realizado para verificação de TMC em familiares cuidadores de 
pacientes idosos (n = 90), com diagnóstico de demência acompanhados nos 
ambulatórios de geriatria do Centro de Saúde Escola da Faculdade de Medicina de 
Botucatu/UNESP, apresentou os seguintes resultados: 92,2% dos cuidadores eram 
do sexo feminino, 56,7% casadas, 68,6% possuíam outra ocupação além de cuidar 
do idoso, a idade média dos cuidadores foi de 57,3 anos (± 11,7 anos), enquanto a 
média de escolaridade foi de 9,5 anos (± 4,9 anos). Da amostra considerada, 62,2% 
dos cuidadores pontuaram positivamente para TMC e, destes, 50% apresentaram 
sintomas de ansiedade, 52,2% apresentaram sintomas de depressão e 66,7% 
apresentaram sobrecarga em algum nível(88).   
Estudo realizado no município de São Carlos/SP comparou os cuidadores 
formais (n = 15) e informais (n = 35) de idosos em relação as condições de saúde e a 
sobrecarga, e concluíram que a maioria dos cuidadores formais eram mulheres 
(86,7%), com média de 36,7 anos, escolaridade de 13,7 anos, carga horária de 7,5 
horas diárias de trabalho, 26,7% com desconforto emocional e com frequência, 
sentiram-se “um pouco sobrecarregados” (40%). Os informais eram na maioria 
mulheres (85,7%), 42,9% representados por filhos, média de 55,2 anos, escolaridade 
de 7,1 anos, tempo de cuidado de 6,5 anos, com 19,8 horas diárias no cuidado ao 
idoso, 48,6% apresentaram leve sobrecarga e 45,7% apresentaram desconforto 
emocional(89). 
Pesquisa realizada com cuidadores familiares de idosos atendidos no 
ambulatório de Geriatria de um hospital público da Rede Estadual de Saúde de 
Pernambuco (n = 73) analisou a prevalência de TMC e sua associação. Os dados 
apontaram que 35,6% dos cuidadores foram classificados com TMC; o nível de 
sobrecarga leve a moderada foi de 43,8%, 13,7% foram classificados com sobrecarga 
de moderada à severa, e um cuidador (1,4%) apresentava nível de sobrecarga severa; 
os demais não apresentaram sobrecarga(90). 
Como observamos nos estudos, o TMC em cuidadores de idosos pode ser 
considerado um problema de saúde pública, já que na maioria das vezes a única 
pessoa que exerce a função do cuidado adoece, o que pode sugerir a queda na 
qualidade do cuidado e consequentemente ser indicativo para violência. 
A literatura salienta a necessidade de apoio aos cuidadores, sendo que 
esse manejo realizado de forma adequada é capaz de diminuir a sobrecarga, 
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melhorando a qualidade do cuidado e a saúde de cuidadores, e também das pessoas 
que recebem os cuidados(89,91,92). 
Deve-se considerar que o SRQ-20 possui ressalvas quando aplicado em 
populações de baixa escolaridade, onde seu uso pode ocasionar dificuldades na 
avaliação de saúde mental em alguns grupos específicos(93). 
Com a aplicação desse instrumento foi possível verificar que inúmeros 
fatores podem contribuir para uma situação de violência, que vão desde o 
adoecimento do cuidador, até os vínculos construídos ou desconstruídos durante toda 
vida, além dos fatores econômicos e culturais existentes. Um dado importante 
observado pela pesquisadora foi que para a pergunta: “Tem tido a ideia de acabar 
com a vida”? A resposta foi positiva para 38% (11/29) dos cuidadores entrevistados. 
Por fim, de acordo com o CASE, para o conjunto dos cuidadores em 62,1% 
(18/29) dos casos havia um risco aumentado para ocorrência de violência (Figura 11). 
 
 





Ressalta-se que na aplicação desse instrumento não houve dificuldade de 
compreensão das perguntas, com boa aceitação dos entrevistados e não havendo 
recusa. Novamente observou-se o desejo dos cuidadores em justificar suas respostas. 






De modo geral, por meio dos prontuários pode-se verificar as precárias 
condições de vida e saúde dos idosos atendidos no CREAS de Mogi Guaçu no período 
estudado. Também, foi possível melhor compreender a situação em que se encontram 
os cuidadores. A aplicação dos instrumentos relevou a necessidade de cuidado e 
atenção também às pessoas que cuidam dos idosos. Os resultados obtidos pelos 
instrumentos para indicação de violência revelaram uma situação complexa e cada 
vez mais presente entre as famílias brasileiras. 
Neste sentido, deve-se considerar que a saúde e circunstâncias de vida 
dos cuidadores estão ligadas às dos idosos e, por esse motivo, maior atenção a esse 
relacionamento pode promover a interrupção no ciclo da violência. 
 
 
5.3 Considerações sobre o processo das entrevistas 
 
Para Duarte(94) ao realizamos uma entrevista, agimos como mediadores 
para que o sujeito apreenda determinada situação de outro ângulo, instigamos de 
modo que ele procure relações e a organize-as. Assim, os entrevistados, além de 
fornecer conteúdo para nossas pesquisas, também refletem sobre suas próprias vidas 
dando um novo sentido a elas. É necessário estar atentos a esses agenciamentos e 
assumi-los como parte do processo de investigação. 
Castellanos(95) afirma que as narrativas não organizam somente 
interpretações, mas consistem também em uma forma específica de agenciamento 
social e devem ser vistas como elementos de construção social de experiências. Ao 
tomarmos a narrativa como forma específica de agenciamento social, somos levados 
a considerar as interações sociais no momento da pesquisa, as performances 
narrativas (conscientes e inconscientes), as motivações, valores e interesses que 
envolvem a situação. Seguindo o pensamento do autor, podemos dizer que as 
narrativas possuem um caráter performático, situacional e relacional, sem 
neutralidade em sua produção. Criar uma narrativa, assim como escutar uma, consiste 
em um processo ativo e construtivo, o qual depende de recursos, tanto pessoais 
quanto sociais.  
A presente pesquisa, em seu desdobramento qualitativo, valendo-se do 
recurso da entrevista, o que fez foi coletar um conjunto de pequenas narrativas, 
mobilizadas pelas questões do roteiro ou outras emergentes ao longo do processo de 
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entrevistas. Por essa razão, parece importante iniciar a discussão em torno dos dados 
qualitativos da pesquisa, refletindo sobre as relações existentes em seu processo, 
sobre seu contexto de interação, sobre as relações e agenciamentos que, antes 
mesmo de iniciar o processo de entrevista, já estabeleciam certos lugares para os 
agentes envolvidos, ainda que tais lugares pudessem ser deslocados ou subvertidos 
no processo, enfim sobre as condições e situações que permearam as relações 
narrativamente estabelecidas ao longo do processo de pesquisa. 
Aqui o primeiro ponto a abordar é o fato de que a pesquisadora não 
apareceu diante do(a) entrevistado(a) apenas na qualidade de pesquisadora, mas 
também como assistente social do Centro de Referência Especializado de Assistência 
Social (CREAS), onde trabalha há sete anos. O local é uma unidade pública estatal, 
responsável pela oferta de atenção especializada de apoio, orientação e 
acompanhamento a indivíduos e famílias com um ou mais de seus membros em 
situação de ameaça ou violência. O CREAS é ainda ponto de uma rede, atendendo 
casos encaminhados pela rede municipal de garantia de direitos, formada por: saúde, 
assistência social, delegacias, Ministério Público, Tribunal de Justiça, Conselhos 
Municipais, Disque Direitos Humanos, Organizações da Sociedade Civil, dentre outras 
instituições. 
O foco da pesquisa, como dito anteriormente; foram idosos atendidos pelo 
serviço do CREAS em que trabalha a pesquisadora. Todas as famílias participantes 
do presente estudo já eram acompanhadas pelo CREAS e tinham ciência do motivo 
pelo qual estavam sendo atendidas: alguma situação de ameaça ou violência 
identificada. Deste modo, a identificação da pesquisadora como profissional do 
CREAS não poderia deixar de impactar nas disposições e indisposições, nos motivos 
e interesses de idosos e cuidadores ao se produzirem como agentes das pequenas 
narrativas colhidas na interação produzida pela entrevista. Essa identificação era 
reforçada ainda pelo fato de as entrevistas terem sido realizadas durante o expediente 
de trabalho da pesquisadora no CREAS, de modo que era difícil para o(a) 
entrevistado(a) desvincular o interesse de pesquisa do motivo pelo qual aquela família 
era acompanhada pelo CREAS e das relações existentes com o serviço, ainda mais 
quando o objetivo da pesquisa, apresentado para o(a) entrevistado(a) na leitura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, é “caracterizar a situação de violação 
de direitos contra idosos encaminhados ao CREAS do município de Mogi Guaçu/SP 
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no período de julho à dezembro de 2017, bem como avaliar o perfil do 
cuidador/responsável pelo idoso”.  
Além disso, embora nem todos os participantes do estudo tivessem vínculo 
com a pesquisadora como profissional do CREAS - no momento da pesquisa, este 
contava com 3 (três) assistentes sociais que eram referência para um determinado 
grupo de famílias -, essa era a situação em parte dos casos. Mesmo para a 
pesquisadora, era difícil separar este papel daquele outro, de profissional do CREAS. 
Durante as entrevistas, ao serem verificadas necessidades imediatas do idoso, 
enquanto profissional do CREAS, a pesquisadora não poderia ignorá-las, de modo 
que encaminhamentos foram realizados à rede municipal de garantia de direitos, 
mesmo nos casos em que ela não era a técnica de referência. 
Se, como escreve Henderson (apud Castelhanos, 2014, p. 1071)(95), há que 
se levar em conta em uma entrevista o que o entrevistado “deseja contar-lhe, em 
segundo lugar, o que ele não deseja contar-lhe, em terceiro lugar, o que ele não pode 
contar-lhe”, é preciso considerar como a identificação da pesquisadora como 
profissional do CREAS, o objetivo da pesquisa e, em parte dos casos, a relação 
anterior com a pesquisadora, enquanto técnica de referência no acompanhamento do 
caso dos entrevistados, impactou nas entrevistas. 
Não se pretende aqui reduzir a importância ou a validade do material 
produzido por essas entrevistas, mas apenas pensar em suas condições. Aliás, essas 
podem ser as condições de pesquisa quando imaginamos a possibilidade de 
profissionais das áreas da saúde e da assistência social atuarem como pesquisadores 
e produtores de conhecimento no exercício de sua profissão. Se os mestrados 
profissionais se orientam para formação de sujeitos capazes de desencadear 
mudanças no processo de trabalho, a capacidade de integrar a prática da pesquisa à 
rotina do exercício profissional – não em razão de uma disposição eventual produzida 
pela relação com a pós-graduação, mas sistematicamente, como orientação do 
serviço – parece ser um resultado desejável, que depende da habilidade para facear 
as condições diferenciadas de uma pesquisa conduzida nesses termos. 
Para além das dimensões consideradas até aqui, mais relacionadas a 
condições que precedem o próprio processo de entrevista, outro fator relevante foi o 
fato de as entrevistas terem sido realizadas nos domicílios, exceto em dois casos, em 
que os idosos compareceram ao CREAS. Em entrevistas realizadas em domicílio, 
parece importante considerar que, se, por um lado, o entrevistado pode se sentir mais 
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protegido por estar em um ambiente conhecido, no seu ambiente, por outro, a 
entrevista pode transcorrer em contextos que envolvem presença ou proximidade, 
durante todo o processo ou pontualmente, de outros sujeitos, ou seja, a entrevista 
pode ser “contaminada” pela rotina doméstica e pela participação ativa (falante) ou 
“virtual” (“fulano pode estar ouvindo”) de outros agentes. 
Nesse sentido, cabe pontuar que a maioria das entrevistas foi realizada 
separadamente, ou seja, em particular com cada indivíduo. Exceções foram os casos 
em que os idosos possuíam algum tipo de doença e não tinham condições de 
permanecer sozinhos, pois a situação poderia ocasionar risco. De qualquer modo, em 
algumas entrevistas, mesmo naquelas em que a entrevista foi realizada 
separadamente, a dinâmica familiar interferiu em diversos momentos, sendo difícil 
produzir um ambiente de privacidade para a realização da entrevista. Algumas 
pessoas, por exemplo, se recusaram a desligar a televisão.  
Em um caso, de uma família acompanhada pela pesquisadora há alguns 
anos, o cuidador entrevistado (PM), que, apesar do alcoolismo e da esquizofrenia, é 
o único responsável pelo cuidado dos pais (MLRM e SAM), referiu não poder falar 
sobre as dificuldades enfrentadas no exercício do cuidado naquele momento: “Ah, não 
posso falar, complica meu lado” (PM). A entrevistadora observou que o irmão do 
entrevistado estava no quarto localizado no fundo da residência. Como conhecia bem 
o caso da família, deduziu que o cuidador talvez quisesse contar algo a respeito da 
relação problemática do irmão com os idosos ou sobre o fato de ser frequentemente 
agredido por ele. 
Em outro caso, a presença de um terceiro foi ainda mais ostensiva. Mesmo 
a pesquisadora estando no quarto sozinha com a idosa (HIS), o marido dela (JRFCS) 
entrava no cômodo interrompendo a entrevista, interpelando ou contradizendo a 
entrevistada. E, no momento da conversa com ele, que se deu no quintal, a idosa 
gritava do quarto, interrompendo o diálogo, de modo semelhante ao marido. Nesse 
caso, a pesquisadora não era técnica de referência da família, mas conhecia o 
contexto familiar. No momento da entrevista, a idosa estava acamada e se emocionou 
bastante. O marido estava muito agitado, visivelmente cansado com a situação de 
dependência de álcool do enteado. O cuidador (DS), filho do casal, também estava na 
casa e, embora, mantendo certa discrição durante a entrevista dos pais, intervinha 
eventualmente. Vale reproduzir um trecho das entrevistas para evidenciar o contexto 
em que se realizaram: 
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Trecho da entrevista com a idosa (HIS): 
 
HIS: O que eu falei para você? Vem aqui, não grita, não fala alto. 
JRFCS: Você fala mentira, você fica mentindo, você falando parece que é 
verdade. 
HIS: Eu estou mentindo o que, bem? 
JRFCS: Parece que é verdade. 
HIS: Mas eu falei que era no começo, não falei, filha? 
JRFCS: Até o problema acaba com a pessoa, destruiu a nossa vida. Foi beber 
mais cachaça, para ficar chamando, aquele desgraçado grita assim: “Seu 
filho da puta, seu maldito, vagabundo”. 
HIS: Ah, meu Deus do Céu! Você está vendo? Olha aí, é por isso que a minha 
vida está nesse estado. JRFCS vem aqui, eu não pedi pelo amor de Deus? 
JRFCS: É só para a moça saber que você falou que é tudo bonitinho. 
HIS: Eu não falei. Meu Deus! Eu só falei para você não gritar, não briga, não 
faz mais escândalo nessa casa, fica quieto. 
JRFCS: Tem que aguentar tudo, a vida inteira tendo que me esconder no 
quarto. 
HIS: Não fala mais nada, é pior. 
HIS: Você está vendo, não posso falar nada, não posso abrir a boca... 
 
Trecho da entrevista com o idoso (JRFCS):  
 
HIS: Fala baixo, não grita. 
DS: Pai, a mãe mandou falar mais baixo. 
JRFCS: Não tem como falar mais baixo, isso é todos os dias... 
 
As entrevistas nos domicílios permitiram, em geral, apreender situações 
que as famílias vivenciam e que são próprias de seus cotidianos, como as brigas, os 
medos, as relações conflituosas, os afetos e particularidades muito significativas que 
dificilmente apareceriam se as entrevistas tivessem sido realizadas em um ambiente 
mais formal. No entanto, não se pode ignorar sua interferência na construção narrativa 
dos entrevistados. E, mais do que isso, é importante considerar seus efeitos na vida 
dos entrevistados e em suas relações após as entrevistas, bem como as implicações 
para o acompanhamento do caso por outros profissionais do CREAS.  
As entrevistas, realizadas entre 27 de outubro de 2017 e 06 de março de 
2018 (ultrapassando o cronograma estabelecido), tiveram duração média de uma hora 
e meia (algumas chegando a 2 horas). A pesquisa foi realizada em 3 domicílios por 
dia de pesquisa. Ao considerar duração e quantidade de entrevistas, vale refletir sobre 
a qualidade da escuta, comparando a primeira e a última entrevista do dia, pois é difícil 
manter a mesma capacidade de atenção e o mesmo desempenho como entrevistador 
durante cerca de 5 horas intervaladas. Quando se considera a colocação de 
Castellanos(95) sobre a escuta depender também de recursos pessoais, parece que, 
no caso desta pesquisa, é necessário considerar a energia atencional que a 
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pesquisadora pôde mobilizar dentro das condições em que foi possível a realização 
do campo. 
Para a pesquisadora, as entrevistas em contexto domiciliar foram 
desgastantes, inclusive, pelas condições ambientais, pois, em algumas casas, o 
ambiente era escuro e sem ventilação, o que tornava ainda mais difícil ouvir as 
narrativas, muitas delas, carregadas de emoções negativas. Embora motivada pela 
percepção da riqueza do material que emergia das entrevistas e pela disposição de 
atender à necessidade de conversa de alguns dos entrevistados, avalio que a 
realização de três entrevistas no mesmo dia pode ter tido algum impacto na disposição 
atencional da terceira entrevista do dia. 
Depois desse conjunto de considerações, é interessante contar um pouco 
sobre o transcurso das entrevistas de modo geral. 
Não observamos dificuldades para entrar na casa das pessoas que não 
eram atendidas pela pesquisadora no momento da pesquisa. Isso não foi uma 
surpresa, pois, segundo minha experiência, as pessoas da região em que trabalho 
são bastante receptivas, de modo que, depois de identificar-se, o profissional do 
CREAS é, em geral, convidado para entrar e para sentar-se. 
Em todos os casos, a pesquisadora perguntou ao entrevistado que local da 
casa seria melhor para que eles conversassem tranquilamente, deixando que a 
escolha do ambiente fosse feita pelo entrevistado. Algumas pessoas prefeririam 
conversar na área do lado de fora da casa, mas a maioria das entrevistas foi realizada 
na cozinha ou na sala. Em todos os casos, a pesquisadora sentou de frente ou ao 
lado dos entrevistados, expôs a proposta do trabalho e iniciou as entrevistas.  
Primeiramente os idosos e cuidadores participantes da pesquisa foram 
esclarecidos sobre os objetivos do estudo e o motivo pelo qual a pesquisa estava 
sendo realizada. Após assinarem o TCLE, foi solicitada a permissão e início da 
gravação das entrevistas em áudio. Em alguns casos, antes do início da gravação, 
foram atualizados os dados do Prontuário de Atendimento Social (instrumento já 
utilizado pela Instituição), no qual são registrados dados sobre identificação pessoal, 
moradia, composição familiar, condições de saúde, equipamentos municipais que 
atuam no território e qual o órgão que notificou o CREAS sobre a violência.  
Considerando a situação descrita no início deste item, além de estratégias 
de aproximação e “quebra de gelo” para que a entrevista fosse iniciada, a 
pesquisadora buscou deixar claro para o(a) entrevistado(a) que o foco daquela visita 
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era uma pesquisa que buscava aprofundar a compreensão da situação vivenciada e 
que não haveria julgamentos, salientando, ademais, que, no acompanhamento do 
caso como profissional do CREAS, a entrevista traria apenas benefícios, permitindo o 
desenvolvimento de novas estratégias para lidar com o caso. Acreditamos que essa 
postura contribuiu para que os entrevistados aderissem à proposta da entrevista.  
A pesquisa começava com os questionários. As perguntas abertas foram 
introduzidas no final de sua aplicação. Como estas perguntas foram realizadas depois 
dos questionários, os entrevistados, em geral, já estavam mais confortáveis para 
responder às indagações. Isso, no entanto, não significa que todos estavam 
igualmente preparados, dispostos ou confortáveis para responder às perguntas 
sugeridas. Nos casos em que havia vínculo anterior com a pesquisadora, o diálogo 
fluiu com mais facilidade, tanto com cuidadores como com idosos. Nos casos em que 
a pesquisadora não era a técnica de referência, o estabelecimento de diálogo com os 
idosos foi mais difícil do que com os cuidadores.  
Observamos que algumas pessoas se sentiram bem em contar sobre suas 
particularidades, em serem ouvidas. O cuidador de JMA, por exemplo, comentou: 
“Estou feliz de ver você, feliz de responder as perguntas” (JCA). A cuidadora de DSG, 
por sua vez, encontrou na entrevista uma oportunidade de conversar, afirmando 
sentir-se “bem melhor” ao final da entrevista, “porque aqui nós somos quietos, 
ninguém conversa, eu fico estressada, quero conversar (...)” (ZAMG). A cuidadora de 
MBS expressou seu contentamento com a entrevista, reconhecendo o carinho da 
pesquisadora, “porque eu não tenho carinho de ninguém” (FAMG). 
Outras, no entanto, se sentiram constrangidas com a entrevista, sobretudo, 
quando era o primeiro contato com a pesquisadora. É o caso da cuidadora de NGF. 
Ela disse que se sentiu “constrangida, são coisas que eu guardo só pra mim” (CFN). 
Na ocasião da realização da entrevista, CFN havia assumido o cuidado da mãe há 
sete meses. Ela não foi criada pela mãe e relatou que se sentia incomodada com a 
coabitação recente e com a obrigação de exercer esse cuidado. Falar sobre isso 
parece ter sido difícil para ela. Além disso, cabe ressaltar que, durante a entrevista, 
começou a chover muito forte, o que fez que a pesquisadora ficasse um tempo além 






5.4 Sobre algumas condições que cercam os cuidados 
 
Para início de conversa, parece importante discutir as ressonâncias, sobre 
o envelhecimento, da crescente pregnância de modelos de sociabilidade e de 
subjetivação imersos nos modelos da “empresa de si” e do desempenho(96) na 
ideologia do healthism e da “cultura somática”, como pontuado por Ortega(97). 
Referimo-nos a um contexto em que o “saudável” é compreendido (e 
exercitado) como uma possibilidade desengajada de sua qualidade “cosmotrópica”(98), 
ou seja, sustentando a aparência de independência do contexto ecológico, social e 
cultural. Saúde se torna aqui “responsabilidade própria”, enquanto a própria noção de 
responsabilidade assume “a aparência de um poder ético sobre regiões cada vez mais 
distantes da sociedade e formas cada vez mais especializadas de ‘trazer felicidade’ 
mediante um serviço de entrega (delivery)”(98). 
A saúde é convertida em mais um objeto de gestão individual, dentro de 
um contexto sociocultural e político em que, como escrevem Dardot e Laval(96), a 
empresa se tornou progressivamente a norma pela qual o indivíduo deve se fazer 
sujeito. Cada um é chamado a agir como uma “empresa de si”, a gerir e a maximizar 
seus recursos, e a entreter com os outros relações de concorrência (Idem). Aqui, no 
lugar de cuidarmos dos modos de vida comuns, do engajamento cooperativo e do 
governo comum do mundo que compartilhamos, ou seja, de tudo que compõe 
realmente nossa saúde e capacidade de recuperarmo-nos de enfermidades, tratamos 
a saúde como uma empresa trata seu capital, visando ampliar desempenhos e 
maximizar recursos. 
Mas a saúde não é apenas mais um objeto de gestão do sujeito empresário 
de si mesmo. Ela se converteu também em uma ideologia ou moralidade(97). Ela 
representa um valor absoluto e um fim em si, de modo que, como se diz 
corriqueiramente, “o mais importante é ter saúde”. “Ter saúde” é o que garante nossa 
capacidade de continuar a responder às “exigências excessivas das formas modernas 
de trabalhar, divertir-se e viver”(98). 
Quando a saúde se torna uma moralidade, o que acontece é que nos 
tornamos gestores daquilo que, de fato, nos governa. Segundo Ortega(97), no contexto 
desse saudismo (healthism), surgem novos critérios de mérito e reconhecimento, 
modelos ideais de sujeitos baseados no desempenho físico e governados por um 
conjunto de saberes e especialistas que dita regras, metas e comportamentos. 
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Vivemos, diz Ortega(97), em uma “cultura somática”, em que o corpo está no centro, 
mas o corpo que está no centro é um corpo que vive assujeitado a uma série de 
modelos de saúde, de beleza e de desempenho e que, inseguro de si mesmo, busca 
alcançá-los por meio de regras e escalas de avaliação produzidas na interação do 
capital com as biotecnologias e a medicina. 
Claro que, em um contexto em que a saúde se torna “responsabilidade 
própria” e em que somos governados por padrões de desempenho baseados nos 
valores da melhor forma física, da extensão da longevidade e da juventude, o modo 
como se representa e se vive a velhice não pode deixar de ser modificada. Se a ênfase 
está na competência para cuidar de si ou de gerir-se como uma empresa, a grande 
questão do envelhecimento passa a ser não a autonomia, enquanto capacidade de 
viver segundo o modo de viver eleito em estreita cooperação com a comunidade, mas 
a independência. 
No lugar de assumir a codependência como necessidade da existência,  
abominamos a dependência e marginalizamos os indivíduos ditos “dependentes” 
como execráveis parasitas. Como diz Ortega (2008, p. 35)(97), “aparece, assim, a 
figura do idoso ‘bom’ e do idoso ‘mau’, este último sem competência para cuidar de 
si”. De modo geral, a sociedade contemporânea possui uma visão negativa da velhice. 
O idoso, mesmo o idoso “bom”, é um indivíduo sob suspeição, sempre sob risco de 
cair na “dependência”, de tornar-se um idoso “mau”. E em uma sociedade em que o 
próprio risco é medicalizado, a velhice se torna, por si mesma, uma doença a ser 
tratada, motivo para um consumo crescente de serviços de “saúde”, de produtos e de 
“estilos de vida” recomendados como “saudáveis”.  
E como fica o idoso “mau”, isto é, que se tornou “dependente” (sujeito de 
nosso estudo)? Tudo vai depender de sua capacidade de acessar os “deliveries” de 
“cuidados de saúde” sob circunstâncias de uma crescente privatização dos cuidados. 
Quando “ser saudável” passa a dizer respeito menos ao ambiente social e ao seu 
governo comum e mais ao usufruto de técnicas e recursos, acessar “cuidados de 
saúde” passa a constituir privilégio de parcelas da população, seja em razão do país 
em que residem ou do Estado que lhes confere cidadania, seja em razão dos recursos 
de que privadamente os indivíduos ou famílias dispõem. 
Pode-se falar de uma tendência geral à desmontagem dos sistemas de 
proteção social, que, ainda que não faceassem as condições heteronômicas de 
governo do entorno sócio ecológico da existência, asseguravam o acesso a certos 
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recursos (governados pelos Estados) fora das relações de mercado. Mas os graus e 
os modos dessa desmontagem variam em diferentes países. Esses graus e modos 
afetam muito as possibilidades de existência do idoso classificado como “mau”, isto é, 
“dependente”. 
Podemos observar que alguns países do mundo têm desenvolvido várias 
formas de apoio e cuidado ao idoso “dependente”(99). Se, por um lado, o cuidado é 
cada vez mais atribuição das famílias, por outro, há formas de compensação, seja na 
forma de uma suplementação financeira pública (salário para cuidar dos idosos no 
domicílio, como na França, ou subsídio público para Organização da Sociedade Civil 
(OSC) que prestam serviços de cuidado para população idosa residente no domicílio 
ou em comunidades terapêuticas, como no Canadá), seja na forma de benefícios 
sociais diversos (na França, por exemplo, concede-se licença de 3 meses ao cuidador 
de uma pessoa com doença avançada), ou de “seguros de assistência a longo prazo” 
financiados por impostos (como no Japão)(99). 
Em muitos países, com exceção de um número restrito de instituições 
públicas ou filantrópicas de internação permanente, inexistem ou são pouco 
desenvolvidos tais dispositivos de apoio e cuidado orientados para idosos que 
necessitam de assistência permanente para realização de suas atividades cotidianas, 
para certos cuidados ou procedimento ou para sua segurança (para não falar da 
facilitação da participação em atividades significativas para o idoso). É o caso do 
Brasil, como aponta Matias(100), onde há uma tendência das novas legislações a 
responsabilizar a família pelos cuidados com o idoso, o que ela denomina de 
“reprivatização da velhice”. Grosso modo, isso significa que os idosos que necessitam 
permanentemente de algum tipo de cuidado em sua rotina diária devem contar com 
recursos próprios ou familiares para buscar atender essas necessidades no mercado 
ou com os próprios familiares como recursos.  
Nesse contexto, é importante considerar as figuras que se encarregam dos 
cuidados. Conforme a Política Nacional de Saúde do Idoso(40): 
 
Cuidador é a pessoa, membro ou não da família, que, com ou sem 
remuneração, cuida do idoso doente ou dependente no exercício das suas 
atividades diárias, tais como alimentação, higiene pessoal, medicação de 
rotina, acompanhamento aos serviços de saúde e demais serviços requeridos 
no cotidiano – como a ida a bancos ou farmácias, excluídas as técnicas ou 
procedimentos identificados com profissões legalmente estabelecidas, 





Esse documento permite perceber que existe mais de uma categoria de 
cuidador. Esteves(99) afirma que há duas grandes categorias de cuidadores: o cuidador 
formal e o cuidador informal. Não há, no entanto, uma definição unificada do que esses 
termos designam, de modo que a diferença entre essas categorias pode ser associada 
apenas à presença ou não de remuneração ou envolver outros critérios distintivos, 
como a presença ou não de treinamento específico. Aproximando-nos das noções de 
trabalho formal e trabalho informal, falaremos de: cuidador assalariado formal para 
designar o cuidador que exerce a função mediante salário com vínculo empregatício 
formalizado; cuidador assalariado informal para designar o cuidador que exerce a 
função mediante salário, mas sem vínculo empregatício formalizado; cuidador não-
assalariado para designar o cuidador que exerce a função sem percepção de salário, 
ainda que formas indiretas de remuneração possam estar presentes, sendo a função 
exercida normalmente por um membro da família ou da comunidade(99). 
Há muitos problemas que, de maneiras diferentes e em diferentes graus de 
intensidade, atingem as três categorias. Para compreender tais problemas, é preciso 
considerar: a motivação para exercício da função; a preparação para o exercício do 
cuidado; o desenvolvimento de habilidades (técnicas e não-técnicas) ou de qualidades 
(físicas, emocionais e cognitivas) requeridas; o modo como se estabelecem a 
extensão e os limites das demandas; o suporte do entorno social (sobretudo, no 
contexto de cuidados realizados em domicílio); a existência ou não de cuidadores 
secundários e terciários; as condições gerais de trabalho(99,101). 
De acordo com o Guia Prático do Cuidador, do Ministério da Saúde(102), o 
papel do cuidador vai além do acompanhamento das simples atividades diárias dos 
indivíduos. Como destaca Esteves(99), o cuidado com um idoso “dependente” é uma 
tarefa intensa que exige tempo e dedicação. Pode ser extenuante não somente em 
razão do que demanda de investimento físico, emocional e intelectual na atenção ao 
idoso, mas também (como costuma acontecer) porque o cuidador pode ter de lidar 
constantemente com situações de sofrimento do idoso. Mas a fadiga e o sofrimento 
do cuidador podem ser muito maiores quando os pontos elencados no parágrafo 
anterior não encontram solução adequada. Questões emergentes das entrevistas 
podem ilustrar o que isso pode significar. 
As situações encontradas pela pesquisadora no campo descrevem casos 
de cuidador não-assalariado, que, voluntária ou involuntariamente, assume a função 
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de cuidador do idoso, por razões relacionadas aos laços familiares ou afetivos, à 
proximidade ou à coabitação. Em geral, não há cuidador secundário ou este exerce 
essa função de maneira muito pontual e eventual. Na maioria dos casos, o cuidador 
não possui preparo adequado e não recebe suporte (de profissional ou de familiares) 
para o exercício dos cuidados.  
Muitos dos cuidadores entrevistados não são pessoas que se sentem 
particularmente convidadas ao exercício da prática de cuidado. É o caso de ACAS, 
que, aparentemente, desempenha a função de cuidadora por obrigação moral: “Eu 
faço obviamente porque é meu pai. Eu honro os meus pais” (ACAS). Outra 
entrevistada, ZAMG, explicita seu desgosto pela função: “Eu acho ruim cuidar porque 
eu não estou tendo mais paciência (...)” (ZAMG). Outro entrevistado, JCA, parece ter 
sido conduzido a essa função apenas por casualidade e razões econômicas: “No 
começo foi (...) para agradar, arrumar minha vida, pagar minhas contas, erguer a 
cabeça e ter uma vida normal de novo, depois eu fui levando mais a sério, fui fazendo 
mais o que tinha que ser feito (...)” (JCA). 
Além do fato de muitos dos cuidadores não exercerem a função por escolha 
ou “vocação”, um problema que logo se coloca é o da preparação para o desempenho 
da função. ZAMG afirma que “aqui é duro porque a gente não tem o preparo de como 
cuidar” e expõe seu desejo de colocar a idosa, sua sogra, em uma Instituição de Longa 
Permanência para Idosos (ILPI), “porque lá é melhor do que aqui”, explicando que não 
o faz em respeito à vontade da idosa. ZAMG conta que mesmo o aprendizado de 
trocar fralda ela só teve pela providencial circunstância de ter um membro da família 
que é enfermeira: 
 
Eu aprendi, a minha cunhada me ensinou como que faz, ela é enfermeira. Eu 
colocava tudo de qualquer jeito, eu colocava assim oh, aqui ficava largo, 
ficava caindo. Agora não, ela ensinou para mim como faz, eu aprendi, mas 
eu ponho duas fraldas nela (ZAMG).  
 
Outro entrevistado, PM, que cuida de um idoso deficiente visual, lembra 
que, no início, se sentiu “inválido”, “incapaz” para o que o caso exigia:  
 
Não sabia como lidar, tive que aprender a lidar com isso, porque eu não sabia 
como cuidar de uma pessoa assim. Já vi muitas pessoas assim, mas a gente 




Outra cuidadora relata a falta de conhecimento sobre a doença do idoso: 
“Olha, no começo eu não entendia a doença, que antes do meu pai morrer ela já tinha, 
os dois eram muito unidos. No começo eu não entendia, agora que eu entendi a 
doença” (MLS). 
Como apontado por ZAMG, a falta de orientação dos familiares com relação 
aos cuidados é notória, desde tarefas simples as mais complexas. Observamos que 
a instrução, quando realizada pelos profissionais de saúde, compreende basicamente 
a realização de curativos, e, nos casos em que equipe de saúde se desloca até os 
domicílios, pode abordar higiene e limpeza. Os exemplos acima expõem, no entanto, 
outras necessidades de aprendizado. De acordo com minha experiência profissional, 
posso dizer que essas necessidades variam muito. Alguns cuidadores necessitam de 
explicações sobre o Alzheimer e suas fases; outros necessitam de orientações sobre 
formas de dar a medicação quando o idoso não quer tomar; outros, sobre os tipos de 
fraldas geriátricas disponíveis; outros, sobre as adaptações que podem ser feitas na 
residência para facilitar o deslocamento ou a atenção ao idoso; outros, sobre como 
levantar o idoso da cama de forma correta etc. Algumas são orientações simples, mas 
frequentemente não acessadas pelos cuidadores, que parecem Robinsons Crusoés 
ilhados no exercício do cuidado. 
Esses exemplos nos levam a pensar não somente na desresponsabilização 
pública na oferta de subsídios técnicos para exercício do cuidado, mas também em 
uma incapacidade cultural de exercer o potencial de cuidado. Essa incapacidade 
decorre do desfazimento das culturas, técnicas, espaços e redes que sustentavam a 
“arte de cuidar” como repertório comum, individual e comunitário, processo que 
apenas se agrava com a expansão das modalidades neoliberais de subjetivação.  
À falta de preparação do cuidador, soma-se ainda a falta de condições 
ambientais e materiais adequadas para o exercício do cuidado2. ZAMG relata a 
ausência de cadeira de rodas e de cadeira de banho e conta que adaptou “um ferro 
no banheiro para ela poder segurar senão ela cai, liso igual sabão, para poder ficar 
em pé” (ZAMG).  
Essa questão está intimamente relacionada à privatização dos cuidados. 
Segundo o relato dos entrevistados, eles não encontram, em geral, apoio do entorno 
                                                          
2 As questões ambientais, como se sabe, são extremamente importantes. Elas envolvem muito mais coisas do que 
adaptações específicas para facilitar o desempenho de alguns cuidados, como dar banho no idoso. A pesquisadora 
pôde observar, nas casas visitadas durante a pesquisa, a prevalência de ambientes fechados, escuros, com pouca 
circulação de ar. 
77 
 
social, seja para o exercício do cuidado, seja para suprir condições materiais e 
ambientais adequadas para este. Frequentemente não recebem apoio nem da família. 
ZAMG afirma receber da família, cunhados, suporte material apenas 
ocasional:  
 
Não, eles vêm aqui às vezes e dão uma ajuda. Só que é assim, passa quatro, 
cinco, seis meses, compra fralda, ajuda um pouquinho, faz uma despesa para 
nós, tem vez que deixa cinquenta reais, para a gente comprar bolacha para 
ela, comprar o que ela quer. Esses dias mesmo ela pediu as coisas, não tenho 
condições (ZAMG). 
 
A falta ou insuficiência de apoio do entorno social não se refere apenas ao 
apoio material. Mais importante talvez seja a falta ou insuficiência de apoio na 
realização do cuidado por parte do Estado, de instituições sociais, da comunidade e 
da família. Em relação a esta última, diversas atitudes são observadas. Pensando nos 
extremos, enquanto alguns assumem o cuidado, voluntariamente ou por falta de 
escolhas, outros se afastam da família e não oferecem nenhum tipo de suporte ao 
idoso. Assim se produzem situações em que não há cuidador secundário e em que o 
cuidador não encontra auxílio para a realização do cuidado. 
MLS é um exemplo disso. Ela se diz “isolada” das irmãs e se mostra 
indignada com o fato de ter de assumir sozinha todos os encargos do cuidado, o que 
parece ser, segundo ela, efeito do lugar que a sexopolítica dominante atribui às 
mulheres solteiras: “Só que são mais três [filhas], quatro comigo, e não é porque elas 
são casadas e têm marido que não têm obrigação. É a mesma coisa. Porque eu não 
casei eu sou obrigada? Não” (MLS).  
São vários os relatos, como esse, de cuidadores solitários, eleitos para 
assumir os cuidados integrais do idoso, sem suporte do restante da família. RFLO diz 
que, apesar de preocupar-se com a mãe, não pode deixar de indignar-se por pensar 
que “as coisas não têm que estar nas minhas costas, ela tem três filhos, então cadê 
os outros três filhos?” (RFLO).  
Outro exemplo é o de PHB, que se ressente com o fato de a irmã haver se 
desobrigado dos cuidados com mãe. Segundo ele, sua irmã “não quer saber de nada, 
ela fala que isso é comigo, não é com ela”, o que, para ele, ficou muito evidente 
quando da internação da mãe no hospital, contexto em que ele e um sobrinho do 
padrasto se revezavam para acompanhá-la. Essa parece ser, inclusive, uma das 
razões para um distanciamento entre os irmãos: “Quando ela vem com o meu cunhado 
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aqui, eu abro o portão para eles. Abro, mas não fico nem perto deles conversando... 
Não tenho convivência com ela” (PHB). 
Outra cuidadora ressalta a falta de apoio nos cuidados por parte do marido 
e de outros familiares, relatando que, apesar da aproximação de uma cirurgia que ela 
deve realizar ninguém manifestou qualquer disposição para aprender a ministrar as 
medicações do sogro:  
 
Eu conheço toda medicação, eles não conhecem a medicação que ele toma. 
E eu já falei para eles que tem que aprender porque numa hora que eu não 
estiver.... Mês que vem mesmo eu vou fazer cirurgia no olho, não vou poder 
cuidar dos remédios. Eu falei para ele, você vai ter que cuidar, alguma coisa 
tem que fazer” (DIP). 
 
Outro caso é o de JRFCS, cônjuge de HIS, idoso, com agravos na saúde, 
auxilia o filho DS nos cuidados com a genitora que também sofre com a situação. A 
idosa se incomoda mais com a situação do filho que exerce o papel de cuidador do 
que com o próprio isolamento social, afirmando que: 
 
Não é que eu me sinto triste assim por estar sozinha. Eu fico triste porque 
vejo meu esposo que não está bem de saúde... ele também está doente... o 
DS tem que trabalhar. Você vê, ele não consegue cuidar da vida dele, ele fica 
só, porque é ele que me cuida. Meu marido não tem condição de me carregar 
no banheiro, me dar banho e tudo, não tem essa condição, então eu fico triste 
por causa do filho que não me dá alegria nenhuma, só me dá tristeza (HIS). 
 
Em outro caso, residem na casa apenas o idoso e um filho. Trata-se de 
uma família marcada por distanciamentos e rupturas afetivas. Segundo o cuidador, 
que expressa ressentimento em relação ao pai, seu irmão não deseja nenhum contato 
com ambos:  
 
Agora o meu irmão já é mais casca grossa. Como só é eu e o meu pai agora, 
o meu irmão já mandou avisar que, se morrer, não é nem para mandar avisar, 
para enterrar, tanto irmão como o pai (...). Meu irmão não quer nem saber de 
nós, então é eu e ele, entendeu? (ES). 
 
A sobrecarga do cuidador, de que fala parte da literatura científica sobre 
cuidadores, é maior em casos como os que aqui estamos relatando, em que um único 
cuidador, quase sem qualquer apoio social, tem de assumir o cuidado do idoso por 
tempo integral. O que Guillaumin(103), há cerca de 40 anos, escreve sobre a 
apropriação não enunciada e não contratualizada do tempo e do trabalho das 
mulheres para o cuidado material dos membros da família, pode muito bem servir para 
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pensarmos essas relações de cuidado. Com efeito, como não há medição do tempo 
que expresse sob forma horária e não há outros cuidadores que o sucedam na função, 
o cuidado se torna uma relação de disponibilidade integral: “Não há relógio de ponto, 
mas uma vida na qual todo o tempo é absorvido” e, com o tempo, as individualidades 
(Guillaumin, 1978, p. 16)(103). 
Matias(100) aponta que, em cuidadores que dedicam grande parte do seu 
tempo ao idoso, são comuns o isolamento e o sentimento de que a vida está passando 
e nada está fazendo por si. Isso é frequentemente referido nas entrevistas com os 
cuidadores. Mas talvez ninguém o tenha expresso de maneira tão ostensiva quanto 
VJP, quando diz que sua vida está imobilizada: 
 
(...) tenho que continuar minha vida, que agora com a idade que eu estou...  
Não tenho mais filho, não tenho mais uma liberdade para sair, não tenho uma 
liberdade para descansar. Quando eu penso que acabei meu serviço, ela já 
está me chamando... não tenho mais descanso, porque, ao mesmo tempo 
que eu estou cuidando da minha casa, tenho que estar cuidando dela. Minha 
vida parou, entendeu, parou filha, está parada minha vida (VJP). 
 
Em alguns casos, a sobrecarga do cuidador, muitas vezes, acompanhada 
de adoecimento, o leva a questionar as suas capacidades pessoais, sentindo que 
alguém poderia desempenhar melhor o papel de cuidador. É o caso de ACAS que se 
diz “esgotada” e que sente que ela e a relação de cuidado com o genitor estão “no 
limite”: “Já não tem mais condições de estar cuidando, porque eu não consigo dar pra 
ele mais, devido a minha situação, a minha saúde. (...) Então a qualidade [do cuidado] 
já está caindo, pela minha situação” (ACAS). 
Matias(100), abordando questões relevantes sobre o cuidar, afirma que a 
prestação de cuidados aos idosos é estressante, a carga e os resultados negativos 
na saúde física e mental da pessoa que cuida pelo fato de se estender por anos, 
podendo provocar exclusão social, isolamento afetivo e social, depressão, erosão nos 
relacionamentos, perda da perspectiva de vida, distúrbios do sono, maior uso de 
psicotrópicos e, como consequência a diminuição na qualidade do 
cuidado(99,100,104,105). A mesma autora salienta um estudo em que os cuidadores latinos 
tiveram mais sintomatologia depressiva e maiores níveis de esforço pessoal 
comparados a outros países.  
Esse dado pode ser observado em nosso estudo, pelos resultados do SRQ-
20 aplicado para investigar transtornos mentais comuns nos cuidadores, que foi 
positivo para a maioria dos entrevistados (55,2%). Além disso, quase 80% dos 
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cuidadores apresentavam algum problema de saúde, sendo depressão a doença mais 
mencionada.  
No Brasil, há escassez de programas voltados ao cuidado do cuidador 
familiar, atualmente. Todavia, não se deve deixar de considerar que o cuidador 
também necessita de atenção específica, inclusive de caráter preventivo(104). 
Floriani(105) pontua que o cuidado com a pessoa que exerce a função de cuidador é 
de suma importância, e depende do gestor a implementação de medidas que 
viabilizem os programas de cuidados paliativos ou medidas que dêem ao cuidador a 
possibilidade de planejar e de realizar outros interesses, evitando um colapso em sua 
vida, investindo em políticas de proteção aos mais vulneráveis, principalmente pelo 
fato de que a escolha em ser cuidador nem sempre é livre e muitas vezes feita sob 
pressão.  
É fácil produzir discursos naturalizando essa situação, por exemplo, 
afirmando que a família é a “unidade cuidadora primária”(106), sem qualquer discussão 
acerca do que isso significa em um contexto de extrema privatização do espaço 
doméstico, com o desfazimento de arranjos comunitários tradicionais e de suas 
arquitetônicas de saberes e sentidos para o cuidado mútuo, e ainda sem qualquer 
discussão sobre o que é essa entidade invocada como o x da equação, entidade a 
que chamamos família. É sobre isso que falaremos no próximo tópico. 
 
 
5.5 Relações familiares 
 
Quando se diz que família é uma instituição social, é preciso levar a sério 
a palavra instituição. Família não designa uma entidade fixa, a-histórica; é uma 
construção sociocultural que se transforma, agregando traços novos, desprendendo-
se de outros, alterando no tempo e no espaço os seus modelos e atitudes, os seus 
arranjos e modos de disposições de seus membros, as regras que regulam suas 
relações internas e com o contexto extrafamiliar, bem como os processos por meio 
dos quais elas se instituem. Sua configuração e dinâmica são estabelecidas em 
contextos históricos diferentes, que lhes dão particularidades culturais especiais, de 
acordo com valores, crença e hábitos, na intersecção entre microcosmo familiar e 
macrocosmo (social, político, econômico, cultural). 
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Muitos critérios são utilizados para conceituar família, abordando sua 
transformação no tempo. As diversas perspectivas teóricas, partindo do seu campo 
próprio de análise, pensam e estudam a família dando pesos e ênfases diferentes a 
diferentes aspectos. Cabral et al.(107) consideram dimensões como coabitação, 
consanguinidade, nome de família, afinidade afetiva ou solidariedade, dimensões cuja 
presença/ausência, significação e gradiente variam segundo momentos históricos 
diferentes ou no mesmo contexto histórico (quando se considera a diversidade 
coetânea de formas de família). Os autores pontuam, por exemplo, na modernidade 
ocidental, uma transição em que a consanguinidade recua diante da afetividade e da 
solidariedade.  
Para esta pesquisa, é importante considerar as transformações por que 
passam a configuração e a dinâmica da família no contexto contemporâneo, sem, no 
entanto, ceder à tentação de localizar uma direcionalidade única, ou de encaixar a 
diversidade de contextos identificados no campo da pesquisa dentro das tendências 
gerais destacadas por estudiosos do tema. 
 O que nos parece poder ser dito de modo mais abrangente em relação ao 
contexto das sociedades ocidentais contemporâneas é a presença de uma tendência 
pluralizante, de modo que muitas formas de família coexistem no espaço social e 
diferentes normatividades e modelos axiológicos concorrem para sua instituição. Além 
disso, há que considerar um conjunto de processos que produzem ressonâncias 
importantes sobre sua configuração e sua dinâmica, como: a intensificação do 
individualismo e a pregnância de novos modelos de subjetivação, caracterizados pelo 
consumismo, pela lógica normativa da concorrência e pelo modelo da empresa-de-si; 
as desterritorializações e reterritorializações espaciais, sociais e simbólicas, 
considerando não somente as migrações e o desfazimento de muitas formas 
comunitárias anteriores, mas também a emergência de novos arranjos sociais, como 
as “redes sociais” baseadas nas novas tecnologias de comunicação e informação 
(TICs); a transformação do papel das mulheres, considerando não somente a questão 
da sua inserção no mercado de trabalho, mas também a emergência (conflitiva) de 
novas dinâmicas afetivas e identitárias; a coexistência de muitos dispositivos de 
socialização, como as TICs, mencionadas acima, o que nos obriga a reconsiderar a 
perspectiva de que a família seria a instância de socialização básica; a redução da 
taxa de natalidade e a ampliação, em muitos países e regiões, da expectativa de vida; 
o aumento do número de divórcios e, na sequência, da constituição de novas famílias 
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por meio do estabelecimento de novos laços conjugais etc. Nenhum desses processos 
se desenvolve, no entanto, de maneira homogênea ou linear e, em todo caso, o que 
é preciso considerar são as diferentes respostas a tais processos na reinstituição dos 
arranjos e dinâmicas familiares ou na instituição de novos. 
Não há como separar os modos (e as condições) de viver o envelhecimento 
ou os modos como se produzem cuidados aos idosos dentro do contexto familiar, das 
mudanças na composição e na dinâmica das famílias, na medida em que estas 
impactam na construção da identidade e dos papeis de cada componente no interior 
das famílias e no modo como se estabelecem regras, se distribuem poder e tarefas e, 
de modo geral, se produzem os “contratos” de convivência dentro do microcosmo 
familiar. Aliás, o que nos parece bastante problemático é o fato de, no âmbito do 
“senso comum”, do “senso comum douto” do ambiente acadêmico e das políticas 
públicas, atribuir-se, muitas vezes, à família (como entidade universal) uma 
capacidade “natural” de exercer cuidado e proteção e, por isso, de assumir total 
responsabilidade pelo cuidado de idosos “dependentes”, sem levar em conta 
problemas relacionados a rupturas da solidariedade intrafamiliar, à pulverização 
espacial das famílias, às condições físicas, psicoafetivas e práticas de exercício de 
cuidado por parte dos membros da família sobre os quais recairá essa tarefa em 
função do arranjo, da dinâmica e da situação econômica da família etc.  
Na sequência, buscamos desenvolver essa reflexão, considerando as 
particularidades das situações encontradas no campo da pesquisa, particularmente 
no que concerne aos vínculos e relações entre cuidadores e idosos. Para tanto, 
consideramos família como uma instituição que se declina de muitos modos, 
envolvendo vínculos os mais diversos, de consanguinidade, de afetividade, de 
cooperação ou dependência econômica, sem que nenhum deles seja nem suficiente, 
nem necessário à definição de família. 
Para iniciar essa discussão, vale primeiramente expor quem são os 
cuidadores. A Figura 12 apresenta os cuidadores segundo vínculo com o idoso e 







Figura 12. Cuidadores segundo o vínculo com o idoso e distribuídos por sexo. 
CREAS/Mogi Guaçu, São Paulo, 2017-2018. 
 
Parentesco Quantidade Total por sexo  








Cônjuge homem 1 
9 homens 
Filho  8 
 
 
Esse quadro permite observar diversas coisas, embora algumas delas 
precisem ser devidamente contextualizadas para melhor compreensão. Em primeiro 
lugar, indicia a permanência de certos arranjos “tradicionais”, na medida em que o 
cuidado parece ser delegado segundo regras que obedecem aos critérios de: grau de 
parentesco, com prevalência para filhos (17 casos) e cônjuges (3 casos); e gênero, 
predominando, como nos arranjos “tradicionais”, o sexo feminino (20 casos), sendo 
que, entre homens, o cuidado recai apenas para filhos e cônjuge, enquanto, entre as 
mulheres, aparecem outros parentes, como nora, neta e sobrinha, ou cuidadores sem 
vínculos de parentesco, como amiga. Em segundo lugar, deve-se notar (o que 
expusemos no tópico anterior) a presença de apenas um cuidador, o que sugere que 
o cuidado dentro das famílias tende a concentrar-se dentro de um estreito núcleo 
familiar. É possível que um quadro como esse fosse bem diferente décadas atrás, 
exigindo a multiplicação de colunas para referir-se a cuidadores secundários e 
terciários. Por fim, embora menor, parece significativo o número de filhos (8 casos) 
comparado ao de filhas (9 casos). Alguém poderia imaginar que isso decorre de novos 
arranjos afetivos e de modos (menos generalizados) de distribuição de cuidados nas 
famílias. No entanto, como veremos a seguir, trata-se de casos em que fatores como 
dependência econômica, coabitação e uso de substâncias psicoativas são 
determinantes para a “eleição” do cuidador, em um contexto em que outros membros 
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da família não pretendem responsabilizar-se pelo cuidado idoso, constrangendo os 
membros mais vulneráveis da família a assumirem o cuidado, independentemente de 
serem mais ou menos aptos para a tarefa. 
Senna et al.(81) salientam que o cuidado exercido principalmente por 
mulheres é um acontecimento histórico e social determinado pela divisão sexual do 
trabalho e perpetuado pelo modo de produção e de acumulação da sociedade. A 
divisão sexual do trabalho determinava que fossem as mulheres a se 
responsabilizarem pelo cuidado da casa e de seus arredores, dos animais domésticos, 
dos filhos e dos doentes, enquanto os homens exerciam funções de provimento e de 
política interna e externa às comunidades. Uma abundante literatura indica uma 
mudança nesse cenário, em razão da inserção das mulheres no mercado de trabalho, 
gerando a emergência de novos modelos de divisão sexual do trabalho, como a 
“conciliação” (em que as mulheres conciliam vida domiciliar e vida profissional), a 
“delegação” (em que se delegam a outras mulheres, como empregadas, as tarefas 
domésticas e os cuidados familiares) e a “parceria” (em que há divisão de atribuições 
domésticas entre mulheres e homens), com predominância acachapante das duas 
primeiras em dinâmicas dependentes também da intersecção com questões de 
classe(108). 
Os casos examinados nesta pesquisa estão bem distantes da mudança 
indicada. Em nossa pesquisa, 67% dos cuidadores entrevistados são mulheres e, 
além disso, o que encontramos são casos de mulheres que nunca exerceram 
atividade profissional, ou casos de mulheres que são constrangidas a abandonar 
empregos (e projetos pessoais) para se dedicarem em tempo integral ao cuidado do 
idoso e do ambiente doméstico, donde vão emergir o que Prá(109) explicita como 
conflitos em torno da conciliação de papéis domésticos e profissionais, ou em torno 
da reivindicação por maior comprometimento por parte dos homens com as tarefas 
domésticas e cuidados. Ou talvez fosse melhor dizer que esse conflito, não conduzido 
de forma política no campo das relações de poder existentes nas famílias e no 
contexto social mais amplo, foi internalizado como conflito e adoecimento psíquico por 
mulheres que tiveram que se tornar “do lar”. 
Em nosso estudo, observamos casos em que o cuidador abandona um 
sonho, um projeto de vida para ser capaz de assumir a função de cuidado do idoso. 
MAF, por exemplo, relata que o cuidado com o marido reduziu o convívio familiar. LMB 
e PHB abandonaram os empregos para exercerem a tarefa de cuidado.  
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Exercendo a função de cuidadora do marido, MAF conta que, após a 
acentuação dos sintomas da doença do marido, teve seu convívio com a família 
afetado. Ela não pode visitar a filha que reside em outro município: “Às vezes eu ia 
para a casa da minha filha, em São Paulo... agora já não faço mais” (MAF). Ela se 
refere também à dificuldade de sustentar interação mais frequente com os netos, que 
têm medo de ir à casa dela por causa da agressividade do avô: “As netas, duas ainda 
vêm, a pequena não quer vir não, a de oito aninhos ainda vem... Eles não gostam 
porque ele xinga, e eles não xingam, eles não estão acostumados a xingar” (MAF). É 
um sentimento de afastamento da família, de perda de convívio e de isolamento, com 
grande carga de sofrimento, o que se apreende na narrativa de MAF.  
PHB e LMB relatam terem deixado o trabalho para exercerem a função de 
cuidadores da mãe e da avó respectivamente. PHB observa, com pesar, que deixou 
“uma firma lá em Paulínia”. LMB relata ter sido constrangida, em razão da situação da 
avó, a abandonar a via que havia encontrado para “estar bem” e enfrentar seu quadro 
depressivo, uma estratégia que envolvia trabalhar fora de casa. Apesar de toda 
dificuldade de relacionamento com a avó, LMB abandonou o trabalho para se dedicar 
ao cuidado, o que teve um efeito extremamente prejudicial para sua saúde psíquica:  
 
Comecei trabalhar ano passado para ver se eu sarava da depressão. Eu 
estava bem, trabalhava em casa de família, cozinhava, lavava, cuidava de 
idoso, estava bem. Aí aconteceu isso com ela e acabou comigo de novo. Faço 
tratamento psiquiátrico (LMB).  
 
Esse tipo de sofrimento é agravado pelo fato de o cuidado se tornar função 
de um único membro da família. Enquanto a situação econômica familiar não permite 
a “delegação” de funções domésticas ou de cuidados a terceiros remunerados, e o 
Estado ou a comunidade mais ampla não disponibiliza outros recursos à família, a 
“parceria” é um modelo distante não somente das divisões de cuidados de familiares 
entre homens e mulheres, mas entre os membros de um núcleo familiar residentes no 









Figura 13: Caracterização dos idosos e cuidadores, idade do idoso e do cuidador, n° 
de pessoas e de familiares residentes no domicílio, de acordo com o grau de 


























































































































































AB 74 MAC3 65 1                         
MJBA 77 JCA 54 3 1   1                   
JMA 81 JCA 54 3 1   1                   
MLRM 73 PM 47 8 1   2 1     3           
SAM 72 PM 47 8 1   2 1     3           
MAP 62 VJP 54 6           1     3 1     
NMJF 65 CFN 41 4     1       2           
EFPS 64 PHB 46 2     1                   
OPS 73 DIMS 66 5    2 1             1   
MMB 69 HB 70 2 1                       
RS 72 EMS 35 2     1                   
HIS 80 DS 36 5 1   2       1           
JRFCS 80 DS 36 5 1   2       1           
AN 65 ONV 48 8     4       3           
MBS 93 FAMG 61 4     1 1     1           
LVR 69 FM 76 2                 1       
MAS 62 CGL 38 3     1       1           
LAS 76 ACAS 45 4 1   1       1           
JRS 64 RHS 48 5   1       1     1 1     
JS 89 IS 51 2     1                   
SL 71 MAL 63 3 1   1                   
NCR 70 MJP 65 5         1             3 
JSF 74 RJLO 34 4     1 1     1           
AMF 64 MAF 63 2 1                       
DSP 81 LMB 35 3     1       1           
PP 83 SP 60 2     1                   
LU 83 MPD 48 4       1     2           
LNS 85 MLS 62 6     1       3 1         
DSG 88 ZAMG 60 5     1 1     2           
                                                          




Nessa figura, observamos como as famílias estão organizadas com relação 
ao cuidado, a composição familiar, número de pessoas que residem no domicílio e a 
idade dos cuidadores. Embora 21 famílias (72,4%) possuam 3 (três) ou mais membros 
residentes no mesmo domicílio, a responsabilização do cuidado, como já abordado, 
recai sobre um único membro, mesmo quando o cuidador tem idade igual ou superior 
a 60 anos (7 famílias desse conjunto); 7 (sete) famílias são compostas de apenas 2 
membros residentes no mesmo domicílio, sendo que, em 4 (quatro) delas, o cuidador 
tem 60 anos ou mais. Esses são casos em que a participação de outros núcleos 
familiares no cuidado do idoso seria ainda mais importante. 
Essa concentração da função de cuidado em um único membro da família 
é motivo de queixa de vários cuidadores entrevistados. 
ZAMG relata que os cunhados possuem uma relação distante com a mãe, 
DSH, de quem ela cuida. As visitas são esporádicas e espaçadas (mais ou menos a 
cada 4 meses). O auxílio financeiro ofertado pelos familiares é mínimo e descontínuo, 
apesar das dificuldades financeiras para suprir as necessidades de DSH, pois a única 
renda no domicílio é a da idosa, comprometida com empréstimos, conforme 
anteriormente descrito. 
RFLO como relatado anteriormente, se queixa da ausência dos irmãos, ela 
exerce a função de cuidadora em tempo integral, situação que gera conflitos dentro 
de seu núcleo familiar, com seu marido, por exemplo, que se queixa das situações 
provocadas por esse (des)acordo familiar tácito:  
 
Meu marido vai sair de férias agora no mês de fevereiro e falou: ‘Olha, eu não 
vou ficar preso por causa da sua mãe. Se ninguém vier buscar, eu vou deixar 
ela lá na casa do seu irmão, na casa da sua irmã, e eles que cuidem’ (RFLO). 
 
As falas quase que se repetem, pois, as queixas são inúmeras e os 
contextos são similares - um familiar, em geral, uma filha ou filho, que assumiu os 
cuidados, enquanto os demais se isentam de responsabilidades, havendo, em geral, 
arrefecimento de vínculos:  
 “Tem minha irmã que não quer saber de nada, ela fala que isso é comigo, 
não é com ela” (PHB). 




Como dissemos, o número significativo de filhos homens que exercem o 
papel de cuidadores deve ser bem contextualizado. Das 13 duplas entrevistadas, em 
3, o cuidador era responsável pelo cuidado de 2 idosos (pai e mãe) e, nesses 3 casos, 
os cuidadores eram homens. Os filhos que exerciam função de cuidadores, em todos 
os casos, dependiam economicamente dos genitores e tinham algum envolvimento 
com o uso de substâncias psicoativas. Como veremos, esse é um fator gerador de 
conflitos e, por vezes, um catalisador de processos violentogênicos. 
Um caso é o de ES, que relata claramente depender economicamente do 
genitor, embora não seja uma situação confortável por causa do estigma social de 
“viver às custas” de alguém:  
 
Eu não estou trabalhando, eu dependo dele. Eu pego para pagar as contas, 
pego para comprar, para ele se alimentar, e eu também me alimento, isso daí 
não tem como esconder. Às vezes as pessoas pensam “ah, vive nas custas 
do pai”, mas não, eu estou tentando serviço, mas não consigo (ES).  
 
Ele afirma que o dinheiro é para pagar as contas da casa, porém o que 
observamos, no acompanhamento do CREAS, é que, quando o filho está em uso de 
substâncias psicoativas, vende os móveis da casa, deixa de pagar as despesas da 
família e de cuidar da alimentação do idoso, que, inúmeras vezes, compareceu ao 
CREAS para pedir comida. 
Expandindo a discussão para além do quadro apresentado, é importante 
considerar as relações intrafamiliares e o modo como constituem o contexto (afetivo 
e político) de exercício do cuidado e, de modo mais específico, as relações anteriores 
entre idoso e cuidador e o modo como influenciam e são influenciadas pela situação 
de cuidado. 
A composição ou arranjo da família não determina a qualidade das relações 
entre seus membros. No entanto, é preciso considerar que, em muitos casos, não se 
produzem recursos afetivos, axiológicos e sociais capazes de gerar relações 
saudáveis no contexto de novos arranjos familiares, que alteram os conceitos e os 
papéis de cada membro da família.  
Umas das especificidades encontradas em nosso estudo foram às famílias 
recompostas ou reconstituídas. São famílias que passaram pelos estágios da 
separação, do divórcio, da dissolução de união estável, da viuvez ou das mães ou 
pais, ou seja, que partem de um processo de desmembramento da família e que se 
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“reconstituem”, seja pela mera duplicação dos núcleos familiares, seja pela produção 
de novas configurações a partir desses núcleos, por exemplo, por meio de outros 
casamentos. O recasamento é cada vez mais habitual e proporciona o aparecimento 
de novos arranjos familiares. Prá(109) afirma que esse modelo traz importantes 
questionamentos sobre o subsistema fraterno e as relações entre pais e filhos, 
particularmente, quando o marido ou a esposa trazem para a nova união filhos de 
casamentos anteriores.  
 O problema, claro, não são os desmembramentos de núcleos ou os 
segundos ou terceiros casamentos, mas o modo como as famílias e cada um de seus 
membros lidam com essas mudanças, produzindo novas regras, novas formas de 
convivência, novas dinâmicas afetivas. Em muitos casos, podem-se produzir 
afastamentos, rupturas e exclusões, gerando sofrimento, isolamento e desamparo.  
Podemos observar isso claramente no caso de VJP (cuidadora) e MAP 
(idosa). VJP e MAP são irmãs. Segundo VJP, sua irmã nunca foi próxima da família, 
morou em outro município, constituiu família: “Minha irmã nunca foi muito próxima da 
gente. Durante o tempo que ela viveu em Mogi Mirim, ela era amasiada, tinha um filho 
que morava com ela”. Após uma cirurgia cardíaca, a idosa sofreu Acidente Vascular 
Cerebral (AVC), o filho faleceu, o neto se afastou e ela foi morar com um irmão, que 
não oferecia os cuidados de alimentação, saúde e higiene necessários. Devido a essa 
situação VJP assumiu os cuidados e relata que, embora a saúde da irmã tenha 
melhorado relativamente, se sente sobrecarregada como cuidadora. A única irmã que 
poderia revezar nos cuidados possui um filho portador de deficiência e, devido a isto, 
não consegue ajudá-la. Embora justifique a dificuldade que a outra irmã tem para 
auxiliá-la nos cuidados, VJP enfatiza, desde o início do acompanhamento, que 
desejaria respaldo dos 4 irmãos, que se sente cansada, que não está bem de saúde 
e solicita que a irmã seja acolhida em ILPI. Todas as alternativas ofertadas pela equipe 
do CREAS (exceto a institucionalização em ILPI no primeiro momento) foram 
recusadas por VJP e as recusas permitem subentender que há fragilização dos 
vínculos familiares.  
Um caso de família reconstituída é o de HIS e JRFCS. Eles são casados, 
se referem ao filho do casal como sendo o cuidador, mas observamos, na entrevista, 
que o idoso toma a frente nos cuidados com a idosa. Ambos tiveram filhos no primeiro 
casamento e têm um filho fruto da nova união. A particularidade do caso refere-se ao 
fato de que os filhos de JRFCS se afastaram dele por não aceitarem a nova união do 
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pai e, segundo HIS, por a colocarem e ao seu filho (do atual casamento) em uma 
situação desconfortável de “quem atrapalha”: 
 
O meu marido é casado pela segunda vez comigo e ele tem três filhos, 
ninguém liga, ninguém pergunta como estou, faz 8 anos que nunca mais 
vieram me ver, no telefone é uma coisa, quando conversa é outra, não dá 
satisfação, demonstra que eu sou uma pessoa que atrapalha a vida deles, 
eles não aceitam até hoje meu casamento com ele, casei no civil e no 
religioso. Há 45 anos estou casada com ele, mas os filhos não aceitam, não 
aceitam o irmão, acho que o filho homem é mais, não sei o que, todos eles 
estão muito bem, tem filho dele que ganha mais de dez mil por mês, é diretor 
de escola em SP, é um moço bonito, inteligente, mas o que vamos fazer? 
Não consegui suprir, a mãe falou muito mal de mim e eles não conseguiram 
me ver pelo laço que a mãe colocou, eles gostavam de mim (HIS). 
 
Outra situação geradora de conflitos é o fato de o filho da idosa (do primeiro 
casamento) ser etilista crônico e morar na casa com o casal. Na conversa com o idoso 
percebemos seu cansaço em relação à codependência da esposa com o filho etilista 
crônico. Ele se emocionou muito durante a entrevista, chorou em diversos momentos 
e relatou já ter recorrido ao Sistema de Garantia de Direitos, porém a situação continua 
a mesma; o fato é que o enteado foi internado involuntariamente em clínica para 
tratamento de drogas, porém a idosa retirou o filho da internação e não deseja que ele 
seja afastado do lar, o que torna as ações da justiça e dos órgãos que acompanham 
a família limitadas. A situação produz em JRFCS o desejo de separar-se da esposa e 
ele alega que não o faz apenas por razões de ordem econômica: 
 
Não tem jeito (...) eu tenho que aguentar. Se não fosse meu filho... porque ela 
não me deixa? Meus filhos são maravilhosos, mas eu deixava ela, fica com o 
teu filho.  Só não faço isso primeiro porque não tenho condições de manter 
duas casas. Não dá para sustentar, não sei o que fazer (JRFCS). 
 
O sentimento de impotência, de falta de alternativa (à coabitação 
obrigatória) e de completa ausência de apoio gera alto grau de sofrimento, como relata 
o idoso: 
  
Desculpa, mas minha tristeza é essa (...). Vou falar para você que sinto, não 
sinto nada, eu me sinto acabado, os outros vem falar comigo para eu tomar 
providência, mas eu me sinto sozinho, abandonado, autoridade nenhuma, 
nem um juiz, até abri um processo na terceira vara civil contra ele, mas já faz 
oito meses, uma carta que eu mandei, me sinto abandonado, não tem por 
meio de júri, não tem por meio de promotores, não tenho apoio de ninguém, 
não tem apoio de assistência social. Realmente, não é fácil, você vê que não 
posso nem abrir a boca, já me mandam calar a boca, não posso falar nada, 




A técnica de referência do caso relata que há uma dificuldade de o idoso 
colocar seus desejos perante a esposa e todos os encaminhamentos e orientações 
que foram realizadas com a família não foram eficazes. Outro possível fator que 
perpassa as relações é a homofobia. Há indícios de que o enteado seja homossexual, 
a família não aceita e evita conversar sobre o fato, tornando o assunto “proibido”. 
Conflitos aparecem, contudo, em famílias com composições mais 
“tradicionais”, o que corrobora o que dissemos sobre os arranjos não serem 
determinantes. Estudando as trajetórias das famílias verifica-se que elas são repletas 
de rupturas e desenraizamentos familiares e sociais, o que configura, como dizem 
Faria e Ribeiro(110), um contexto desafiador para os profissionais da saúde, ao terem 
que levar em consideração os aspectos sociais em suas intervenções de cuidado. 
Quando se pensa nas relações entre idoso e cuidador, as experiências prévias e 
relações entre ambos estabelecidas anteriormente à emergência da responsabilidade 
de cuidar contam muito para a forma assumida pelo cuidado. Como na pesquisa de 
Manoel et al. (2013, p. 350)(111), notamos em nossa pesquisa que “nem todas as 
pessoas possuíam uma relação familiar fortalecida pelo afeto”; pelo contrário, o que 
encontramos em muitos casos foi uma obrigação de cuidar imputada para uma pessoa 
que tinha relações desgastadas ou extremamente negativas com o idoso. Vejamos 
alguns exemplos. 
Um exemplo é o de CFN (cuidadora) e NMJF (idosa). O CREAS iniciou 
acompanhamento após a idosa ser deixada no Albergue pelo SAMU. O filho não 
aceitou assumir os cuidados e o hospital, necessitando do leito, deixou a idosa na 
Instituição, que é referência para moradores de rua. Atualmente a idosa reside com a 
filha, que se refere a relações anteriores marcadas pela falta de laços afetivos e pelo 
abandono da genitora. O genitor de CFN era quem detinha sua guarda e ela foi 
conviver com a mãe após adulta, a pedido da irmã, que pouco auxilia nos cuidados. 
CFN verbaliza, com muita mágoa, o fato de ter sido abandonada pela mãe:  
 
Não tínhamos contato, se eu visse bem, se eu não visse amém. Quando fui 
abandonada por ela eu tinha dois anos de idade, fui ver ela novamente 
quando eu já estava casada, isso porque a minha irmã me falou quero ver a 
mãe, aí eu fui pela minha irmã não por mim (...) meu pai falava “fui eu que 
consegui salvar você”, ele falava que ele cuidou mais de mim do que ela 
(CFN). 
 
Em outro caso, FAMB, que atualmente cuida da genitora de 90 anos, MBS, 
relata que a longeva não criou nenhum dos filhos, para ela ter que cuidar da mãe hoje 
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sem o auxílio de nenhum dos irmãos é um sacrifício diário. Observamos que, para 
FAMG, cuidar da idosa é reviver sua dor:  
 
Pelo que eu sei ela me deixou lá e foi para a casa de um tio meu, sabe por 
quê? Porque o meu avô brigava com ela, porque ela arrumava filho sem ser 
casada (...) não estava nem aí com os filhos, filho, eu digo para você, ela deu 
filho para os outros, tem um que eu nem conheço (...) eu tenho que perdoar 
ela, eu tenho que perdoar ela, aí tem dia que eu vou lá e começo a conversar 
com ela (...) aí eu fico bem com ela, parece assim que não aconteceu nada, 
mas tem dia que é uma revolta (FAMG).  
 
Apesar de seu sofrimento, FAMG não aceita a possibilidade de a mãe 
residir em ILPI. Os cuidados, no entanto, parecem ser bem precários. A idosa reside 
em um cômodo construído com seu dinheiro nos fundos da casa da filha, um local 
úmido, sem acabamento e com banheiro do lado de fora. A idosa não realiza 
acompanhamento médico regular, sai sozinha na rua e o dinheiro é utilizado como 
complemento da renda do domicílio. 
Outra cuidadora expõe uma relação marcada pela violência. Ela relata que 
o relacionamento com a avó era muito ruim e que não existia vínculo entre a avó e a 
família:  
 
A relação era péssima, me odiava, era “sai daqui seu demônio, vagabunda”, 
daí para cima, não me deixava entrar, era assim. Era bem difícil (...) queria 
que alguém me ajudasse sabe, fizesse alguma coisa por ela, levasse ela 
daqui (LMB). 
 
Um fato relevante é que a idosa realmente não se relacionava com a única 
filha e com os três netos, ela vivia sozinha e recusava qualquer tipo de ajuda que lhe 
fosse oferecida, porém em nosso acompanhamento observávamos na casa um 
número excessivo de bonecas, sugerindo acúmulo de objetos, era organizado, mas 
em grande quantidade. A situação gerou encaminhamento ao CAPS II para avaliação 
psiquiátrica, no qual a idosa foi apenas algumas vezes e abandonou o tratamento. 
A demanda de idosos com prováveis quadros de transtorno mental não 
identificados pela família é comum nos atendimentos que ocorrem no CREAS, e pode 
ser nitidamente identificado na fala de MAF, onde relata que, após o falecimento do 
filho, o cônjuge teve uma alteração no comportamento expressiva:  
 
Depois que meu o filho morreu, enterramos ele no domingo, e na quarta-feira 
ele tentou me matar, ele foi com um pedaço de pau, já tinha tentado me matar 
duas vezes, era uma sexta-feira, aí depois ele vivia só irritado, aí depois eu 
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estava lá e ele tentou, e eu saí correndo (...) ele não era desse jeito não, foi 
depois que ele morreu, que ele ficou doido assim, ele tinha os nervos dele, 
era muito diferente... (MAF). 
 
Em outro contexto, uma idosa com transtorno mental diagnosticado, sem 
uso de medicação e sem alguém da família que assumisse a referência de cuidado 
pode ser observada na fala da filha:  
 
Eu às vezes ia lá na casa, as vezes ela estava lá, as vezes ela não estava, 
as vezes estava dormindo pra rua e a gente não sabia onde ela estava, e era 
sempre assim mesmo, sempre chamando a atenção dela nos erros, olha não 
fica na rua, olha, mas não entra na cabeça (CGL).  
 
Nessa situação específica, entendo ser importante salientar o que a filha 
relata sobre os acontecimentos da história da família. Segundo ela, a mãe fugiu muito 
nova de casa, sem local para dormir, pediu acolhida na casa de um homem, ele teria 
abusado sexualmente dela, após o fato ela não teria mais sido aceita na casa dos pais 
e acabou indo morar com o moço que conhecera. CGL relata que o pai deu todos os 
filhos que a mãe dela teve, ficou apenas com 2 homens, como ela não conviveu com 
a mãe, não sabe definir em qual momento a condição mental da idosa piorou e devido 
o contexto familiar, somente ela auxilia em algumas questões. Atualmente a idosa 
reside na casa da filha, mas ela deseja que a genitora seja acolhida em ILPI. 
Mas não é possível sustentar que, em todas as situações de relações 
familiares anteriores negativas, a emergência da função de cuidado de uma pessoa 
idosa produza necessariamente uma relação de cuidado danosa ou mais desgaste 
para uma situação em si já complicada. Os desfechos não estão dados e é preciso 
considerar a plasticidade das relações e dos cuidados. Em alguns casos, o que ocorre 
é que a relação de cuidado permite refazer a relação familiar, como no caso de ONV:  
 
Antes? Nós não combinávamos, eu não combinava com ela e nem ela 
comigo. Agora que está tendo mãe e filha. Agora eu sei que ela me ama, e 
eu a amo realmente. Muitas mágoas do passado sabe, aí depois eu comecei 
a cuidar dela e ela de mim, aí hoje nós estamos de bem, a gente deixa para 
trás, fica aquela mágoa, mas acabou (ONV). 
 
Além desse caso, há outros dois em que a função de cuidado do idoso é 
avaliada positivamente. São os casos de NCR e MAC. Aqui são casos de família 
anaparental, ou seja, famílias sem pais, e de tipo amical. Prá(109) explica que esse tipo 
de família consiste em irmãos que vivem sozinhos sem a presença dos pais, ou duas 
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amigas idosas que resolveram morar juntas, compartilhando suas rendas. É neste 
segundo caso que se encaixam os exemplos de NCR e MAC.  
O caso de NCR é de duas amigas que, após uma delas adoecer, a outra a 
levou para sua casa e assumiu os cuidados de saúde, gerencia sua renda e tenta 
procurar os filhos que ela deixou com o ex-marido e não vê há anos:  
 
Ontem mesmo ela me disse assim: “eu não queria morrer sem ver meus 
filhos”. Eu tinha esse desejo se eu pudesse realizar esse sonho dela, porque 
deve ser muito terrível, só que nós vivemos muitos anos e ela nunca contou 
pra gente que ela tinha deixado esses filhos pra trás, ontem ela chorava e eu 
chorei também (NCR).  
 
 
NCR avalia positivamente a função de cuidado que assumiu: “Pra mim ela 
é uma companheira, é o que eu posso fazer, esses dias mesmo eu fiquei 14 dias com 
ela internada” (NCR). 
No outro caso, as amigas são vizinhas, e uma assumiu o papel de 
cuidadora, porém em lares distintos. Ela diz que “É muito gratificante a gente poder 
ajudar uma pessoa que a família não liga. Quando ela mudou aqui ela só chorava, 
porque ela se sentia muito sozinha e hoje ela se sente feliz” (MAC). 
Depois desse conjunto de considerações, precisamos analisar ainda um 
caso recorrente em nossa pesquisa e que já mencionamos anteriormente: o do uso 
de psicoativos. Em alguns casos, trata-se de uso pelos cuidadores (como nos casos 
dos 8 filhos cuidadores).  
Um relato muito relevante da idosa EFPS nos leva a refletir os impactos e 
riscos que o uso de substâncias psicoativas tem na vida dos idosos, ela afirma já ter 
pensado em suicídio devido ao fato do filho estar fazendo uso abusivo de álcool: 
“Quando ele ficava bebendo sim, eu tinha vontade de me matar tinha hora. Ele estava 
bebendo demais, eu não estava aguentando, até batendo em mim ele estava, pegou 
minha cabeça aqui em cima. Essa é a realidade” (EFPS). 
Em outra situação, uma cuidadora relatou que fez uso de bebida alcoólica 
por muito tempo, inclusive quando já cuidava da sogra e que ela possui muita clareza 
dos fatos. Além disso, observamos na fala que ela sofreu por diversas vezes violência 
doméstica por parte do cônjuge e que tal fato foi abordado com naturalidade:  
 
Pinga, quando nós bebemos, nós brigamos. Eu vou falar a verdade para 
você, a gente discute feio, eu começo a falar e aí não quero parar mais, então 
eu quero enfrentar, a hora que ele vem para cima de mim, eu vou por cima 
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dele, o meu filho já falou, nem se mete porque daqui a pouco a gente já está 
agradando um ao outro, e é verdade, nós somos dois sem vergonha, não é 
verdade?(...) Eu perdi até as contas, eu bebia, ficava 24 horas com uma 
garrafinha dessa aí cheia, eu não fazia nada, nem da cama eu levantava, ele 
fazia a comida, cuidava da casa e eu ficava só bebendo, engraçado que 
quando eu bebia, ele não bebia tanto. Agora é o contrário, agora quando dá 
a doida nele, ele bebe (ZAMG). 
 
Outro caso é o do cuidador JCA, adicto em recuperação, com histórico de 
internações, recusa tratamento. Aposentado por invalidez, possui a aposentadoria 
comprometida com empréstimos bancário, reside com os pais e é responsável pelas 
tarefas domésticas. A genitora possui Alzheimer, o genitor é saudável, porém pai e 
filho não possuem bom relacionamento. O casal possui dois filhos homens, o outro 
filho possui pouco contato com a família e faz uso de bebida alcoólica.  
 
Eles esperavam eu recair, a alegria deles. Um dia eu recaí, meu pai encontrou 
com um colega meu de droga na rua e disse: ele recaiu. Meu colega 
respondeu: você está dando risada do seu filho recair? (JCA).  
 
Em outro contexto, ES relata a mágoa que sente do genitor pelo fato dele 
ter sido preso quando ele era criança, e que ele refere o contexto da família como 
sendo consequência das escolhas do pai. ES possui mais um irmão, que não deseja 
assumir os cuidados com o genitor.  
 
Meu pai ficou preso por seis anos e isso mexeu muito com a gente. Por isso 
que eu fiquei meio revoltado por certas coisas que aconteceu nas nossas 
vidas, por isso que eu caí no meio das drogas, bebidas, essas coisas, e eu 
fiquei meio revoltado, porque a gente não teve pai (ES). 
 
JCA e ES acreditam que a realização das tarefas domésticas é suficiente 
para suprir as necessidades dos idosos. Não há acompanhamento em médicos, 
exames e auxílio na ingestão de medicamentos. Em ambos os casos os idosos 
realizam essas atividades sozinhos. 
Não podemos generalizar as falas acima e afirmar que todo usuário de 
drogas é sempre o responsável por violência em idosos, mas um agente 
potencializador. É importante ressaltar que a construção dessa violência não se dá de 
forma isolada; sendo determinada a partir de multifatores que conduzem, tanto a 
vítima quanto o agressor, a um ambiente hostil. 
Em outra situação, identificamos o uso pelos idosos através dos relatos dos 
cuidadores e no relato da idosa NGF. Nas narrativas de MAL e SP, podemos observar 
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que essa problemática foi geradora de inúmeros conflitos familiares, de sofrimento e 
de situações que não foram apagadas da memória, enredando um conjunto de 
sentimentos que podem interferir na disposição ou no modo de cuidar, caso a própria 
relação de cuidado não tenha possibilitado a emergência de outras identidades, e 
outros sujeitos, outras agências e possibilidades de interação. 
 
Olha eu toda vida tive que ter muita paciência com ele, ele era alcoólatra, fora 
da bebida era bom, mas na bebedeira ele era muito bravo. Então ele ficava 
assim a noite inteira sem dormir, ele ficava a noite inteira falando, falando, e 
eu ficava sem dormir, ou eu tinha paciência de ficar quieta ou a gente briga e 
não resolvia nada (MAL). 
 
Sofri muito na mão do meu pai, ele bebia, eu ia na pracinha naquele tempo, 
dava volta na pracinha e o pai estava lá no meio, fumando, braço cruzado, 
bebendo, não podia um amigo vir falar com a gente (...) ele dava trabalho, 
brigava com os vizinhos, se você visse os vizinhos, ninguém gostava do pai, 
ele brigava com a minha mãe, ele pôs a minha mãe para fora naquele banco, 
aquele banco lá tem acho que uns 15, 16 anos, e a mãe ficava ali e ia eu e 
meu irmão, ficávamos junto com a mãe até esperar o pai beber e nós entrava 
junto com a mãe (SP). 
 
Outra situação observada foi o uso de substâncias psicoativas por outros 
membros da família e que o uso influenciava diretamente na dinâmica familiar. No 
relato de uma neta que exerce o papel de cuidadora, ela salienta que a mãe faz uso 
de álcool e o irmão de drogas, é nítido na fala o medo que ela tem de que os furtos 
que ocorrem na residência influenciem no cuidado com a avó que é acamada e 
totalmente dependente:  
 
Minha mãe dificulta muito meu cuidado com minha avó. Estes dias faltou 
fralda, faltou alimentação, eu tive que falar para o meu marido comprar, tive 
que tirar dinheiro do meu bolso e comprar, entendeu? Porque? Porque ela 
gastou o dinheiro da minha avó, dois mil e trezentos reais e eu não sei no que 
(...) minha mãe também recebe pensão e aposentadoria, ela gasta tudo em 
bebida e meu irmão rouba (...) depois que vou embora minha mãe está 
ficando com minha avó e aí o que é que está acontecendo? O traste está 
entrando e está roubando, você entendeu? Eu estou vendo que eu vou 
chegar aqui e não vai ter mais aparelho de aspirar, não vai ter mais inalador 
para fazer inalação dela, não vai ter mais o negócio de aferir a diabete, não 
vai ter mais nada aqui, e o que é que eu vou fazer? (LMB). 
 
Nesse mesmo contexto, JRFCS se refere ao enteado como uma pessoa 
que interfere diretamente na qualidade de vida da família, sendo inclusive tema das 
diversas discussões familiares: “Esse vagabundo tudo o que eu ganho é para a 
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bebida, tudo é a bebida (...) ele tem que se embriagar, babando, mijado, cagado, é de 
manhã, de tarde, de madrugada, não tem hora” (JRFCS). 
A dependência química é um grave problema social e de saúde pública 
acarretando consequências negativas para o indivíduo e para o ambiente familiar em 
que ele está inserido(112). Destacamos esse componente porque ele pode (mas não 
necessariamente) incidir negativamente sobre o contexto de cuidado, seja como fator 
gerador de conflitos ou mesmo violentogênico; seja por influenciar a disposição 
para/ou capacidade de cuidar, em razão de relação anterior negativa com o idoso ex-
usuário, ou porque o cuidador é usuário ou ex-usuário de substâncias psicoativas. 
A partir do cenário desenhado pelas análises feitas neste tópico, torna-se 
imprescindível refletirmos sobre o modelo híbrido individualista, mercantil e familista, 
de cuidado hegemônico. No cenário atual, quando não há alternativa de acessar o 
mercado de serviços de cuidado, o que ocorre é a responsabilização da família pelo 
cuidado dos idosos “dependentes”, em um contexto de relações comunitárias e de 
vizinhança rarefeitas, de distanciamento entre núcleos familiares e, muitas vezes, de 
isolamento dos indivíduos dentro do mesmo núcleo familiar, e, claro, de 
desresponsabilização do Estado, que, segundo Dorneles(113), não vem considerando 
a ampliação das demandas, necessidades e exigências do núcleo familiar, frente ao 
acirramento das condições de vida e dos processos de empobrecimento e 
desterritorialização dos familiares. 
 Em nossa pesquisa, o que encontramos foram, sobretudo, situações: de 
ausência de cuidadores secundários e terciários e de falta de apoio comunitário ou 
familiar para exercício do cuidado e, portanto, de sobrecarga do cuidador; de 
cuidadores que assumiram a função apesar do distanciamento afetivo do idoso, da 
inexistência de vínculos familiares efetivos ou da relação altamente conflitiva com o 
idoso; de cuidadores que assumiram a função não por sua disposição para cuidar ou 
habilidade de cuidar, mas por sua maior vulnerabilidade dentro do contexto familiar 
(mulheres solteiras, homens dependentes economicamente do idoso e com histórico 
de uso abusivo de álcool e/ou de outras drogas). Essas situações são prejudiciais 
tanto para o cuidador, que sofre com a sobrecarga e com os seus diversos efeitos 
sociais e existenciais, quanto para o idoso, que pode não ser bem assistido pelo 
cuidador, estar sujeito a uma série de estressores em razão do conflito permanente 




5.6 Autonomia do idoso e do cuidador 
 
O conceito de autonomia tem estado no centro de muitas das discussões 
contemporâneas. Essa centralidade decorre de sua problemática emergência como 
“engrenagem” nos dispositivos de subjetivação do neoliberalismo, que impõe aos 
indivíduos a obrigação de serem “autônomos” dentro da modalidade da empresa-de-
si, “autonomia”, por assim dizer, para escolher, no mercado de disciplinas (asceses 
de desempenho), aquela que parece mais apta para garantir sucesso (sempre 
provisório) neste ou naquele contexto (dentro e fora do mercado) de concorrência(96). 
No campo da saúde, há também uma versão dessa “engrenagem”, que preconiza, 
sob uma forma exclusivamente individual, responsabilizando (e culpabilizando) os 
indivíduos por suas condições de saúde, “uma autonomia regulada uma vez que os 
indivíduos tendem a seguir regras e normas concebidas por expertos e pelos 
parâmetros construídos pelas Políticas Públicas Saudáveis” (Carvalho, 2004, p. 
674)(114). 
A crítica a essa “engrenagem” conceitual do neoliberalismo passa, para 
alguns, por um reinvestimento em noções alternativas de autonomia. Não iremos aqui 
revisar as diversas noções emergentes. No entanto, parece necessário, pelo menos, 
desenvolver uma reflexão que permita estabelecer de onde partimos para considerar 
o material das entrevistas a partir da questão da autonomia. 
Talvez uma boa estratégia para escapar dos limites da conceituação 
neoliberal de autonomia é começar por retomar o sentido de autonomia como 
capacidade de dar a si mesmo suas normas e por restabelecer a conexão entre 
autonomia da coletividade e autonomia dos indivíduos(115,116).  
Um dos problemas de parte das conceituações atuais é abordar autonomia 
em um recorte individualista. Nesse recorte, autonomia pode ser facilmente 
identificada com independência, que, atualmente, nada mais é do que a capacidade 
de “funcionar” dentro do contexto de uma normatividade dada, manejando recursos 
(materiais e imateriais), incluindo as asceses de desempenho, que o indivíduo pode 
acessar em razão de certo arranjo societário (mercadológico, étnico-racial, 
generalizado, geopolítico) e do “lugar” que nele ocupa.  
Isso não tem nada a ver com autonomia, que envolve a capacidade de 
produzir suas próprias normas, suas normas de vida, em cooperação com a 
coletividade e com a cooperação dela. Autonomia não é apenas um conceito da esfera 
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ética, mas também da política. Pensada com essa abrangência, autonomia é algo que 
se inscreve na intersecção entre o individual e o coletivo, pois “a autonomia dos 
indivíduos é inconcebível e impossível sem a autonomia da coletividade” e, vice-versa, 
esta “é inconcebível sem a autonomia dos indivíduos que a compõem” (Castoriadis, 
2002, p. 262)(116). Autonomia é, assim, uma possibilidade que se inscreve entre uma 
coletividade explicitamente autoinstituída e autogovernada, que dá suas próprias 
normas sem invocar a existência de uma norma transcendente, de uma “norma da 
norma”, extra social, e indivíduos que participam ativamente dessa instituição e que, 
por ela, produzindo a “qualidade da coletividade” que incide sobre suas vidas, 
expandem sua capacidade individual de escolher seu próprio modo de viver, de 
fabricar suas normas de vida. 
Nesse sentido, devemos reconhecer que vivemos em “sociedades 
heterônomas”(115), sob a regência de normas e “imaginários sociais instituídos” não 
questionados ou supostos como “naturais” ou “necessários”, dentro de constelações 
que imbricam diversas relações de poder. Vivemos ou sob efeitos de fluxos sociais 
desengajados de qualquer processo social de decisão ou de processos de decisão 
(econômicos e políticos) socialmente vitais de que participa uma minoria. O que temos 
são germes de autonomia, com algumas liberdades e direitos, importantes, mas 
parciais, defensivos e desigualmente distribuídos; ou ainda indivíduos que aspiram à 
autonomia, bem como lutas e movimentos para ampliar as possibilidades de 
autonomia e de ação autônoma, e que também produzem efeitos sobre as margens 
de autonomia para indivíduos e grupos. 
Deste modo, quando falamos de autonomia nas páginas a seguir, é sobre 
uma autonomia que se move dentro de margens estreitas, sob condições que seriam 
outras se fosse outra a “qualidade da coletividade”. Porque certamente as 
possibilidades de autonomia individual de cuidadores e idosos seriam outras em um 
contexto social em que a felicidade e autonomia dos idosos fossem socialmente 
valorizadas e em que os idosos, suas experiências, saberes e capacidade de criação, 
fossem reconhecidos como socialmente importantes. Porque certamente as 
possibilidades de autonomia individual seriam outras em um contexto em que o 
cuidado com os idosos fosse coletivamente assumido, colocado em “comum”, no lugar 
de ser “privatizado”, em uma concepção familista de responsabilidade. Porque 
certamente as possibilidades de compreensão e de estabelecer acordos entre 
cuidadores e idosos, levando em conta e respeitando reciprocamente suas diferenças 
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e “assimetrias morais”, seriam outras em um contexto social em que a cooperação e 
a negociação fossem mais valorizados que a concorrência e o expansionismo 
individual e em que relações de gênero e de dependência econômica, por exemplo, 
não atravessassem a micropolítica cotidiana. 
Quando se trata de idosos, uma questão que costuma aparecer, como 
observa Almeida(117), é a da relação entre autonomia e vulnerabilidade. Os idosos 
apresentam condições físicas, psicológicas e existenciais diferenciadas. Isso não 
significa, no entanto, maior vulnerabilidade. Vulnerabilidade é uma “equação” que 
compreende outras variáveis. As condições diferenciadas dos idosos apenas o 
colocam em situação mais vulnerável quando o contexto social não responde 
adequadamente a essa diferença ou não fornece o suporte necessário para o 
enfrentamento das necessidades diferenciadas dos idosos.  
A vulnerabilidade, compreendida nesses termos, é uma categoria social, 
mas ao mesmo tempo não pode ser definida à revelia dos sujeitos a que se aplica, 
dependendo do projeto existencial, da concepção de “bem viver”, das normas e 
tarefas que o idoso elege para viver bem em seus próprios termos. Dito de outro modo, 
vulnerabilidade não é um “atributo” dos idosos ou dos idosos “dependentes”, mas 
decorrência do modo pelo qual a coletividade lida com os atributos, com as diferenças 
dos sujeitos, transformando diferenças em desigualdades – como diz Almeida(117), a 
vulnerabilidade pressupõe o estabelecimento de relações desiguais entre indivíduos 
ou grupos. 
Toda subtração ou redução de autonomia implica vulnerabilização do 
idoso, redução de sua capacidade de perseguir seu projeto existencial e buscar 
realizar seus sentidos de “bem viver”. E, inversamente, toda vulnerabilidade (por 
desproteção social ou por exposição à violência de diversos tipos) implica redução 
das margens de exercício de autonomia do idoso, exprimindo descompromisso da 
coletividade com a autonomia individual do idoso, mesmo quando o idoso consegue 
sustentar sua capacidade de decidir o que fazer com sua vida dentro de uma margem 
de possibilidades objetivamente restringida ou de sofrimentos impingidos por outrem 
(pessoas, grupos ou instituições). 
Refletindo sobre isso a partir de minha experiência como trabalhadora do 
Sistema Único de Assistência Social (SUAS), minha percepção é de que inúmeras 
vezes o que se sobressai na consideração dos casos com idosos, é uma equação 
entre naturalização da vulnerabilidade e naturalização da redução ou perda da 
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autonomia. É como se a autonomia tivesse idade para iniciar e finalizar, ou seja, uma 
pessoa seria autônoma até seus 59 anos e, com a passagem para a faixa etária em 
que a pessoa é considerada idosa, normas de vida e projetos existenciais se tornam 
secundários em relação às fragilidades físicas e adoecimentos, que devem ser o 
verdadeiro alvo de atenção. 
Poderia citar muitos exemplos de retirada de autonomia dos indivíduos, 
mas um bom exemplo rotineiro no CREAS são os encaminhamentos de outros 
profissionais da rede sugerindo acolhimento em ILPI, sem qualquer consideração por 
questões relevantes para o idoso, como relações familiares, vínculos afetivos, 
territórios afetivo-existenciais, o risco de vida que pode ocorrer. Como profissional do 
CREAS, penso que todas essas questões têm de ser levadas em conta quando se 
propõe acolhimento em ILPI e que o foco dever ser, sobretudo, a escuta do idoso, 
suas vontades, seus desejos, sua história. Afinal, retirar alguém do seu local de 
moradia é interferir diretamente na história de vida daquela pessoa, em todos os 
sonhos, planos, lutas, em tudo que ela viveu naquele local e tudo que ela ainda deseja 
viver.   
Ações envolvendo sugestões como a exemplificada acima são rotineiras e 
alguns profissionais possuem a percepção de que idosos necessitam ser tutelados, 
como se alguém soubesse o que é melhor para eles. Aqui o risco é de que agentes 
designados para certas funções de “proteção social” se tornem agentes de redução 
de autonomia dos idosos. Carvalho(118) aborda muito bem isso em seu texto 
“Governamentalidade, Sociedade Liberal Avançada e Saúde”, em que aponta que o 
serviço social envolve profissionais com certo tipo de autoridade e treinamento, com 
poderes que lhes são dados por lei: 
 
Elas habitam certas formas institucionais, escritórios, edifícios, elas têm 
arquivos, elas acumulam materiais de determinadas maneiras, elas vão nas 
casas das pessoas, elas julgam as pessoas de determinadas maneiras, elas 
podem disponibilizar certos recursos ou podem levar as crianças para longe 
de sua moradia, ou elas podem fazer isso, aquilo e aquilo outro (Carvalho, 
2015, p. 652). 
 
A responsabilidade desse profissional, e podemos incluir aqui também os 
profissionais da área da saúde, é enorme e requer constante reflexão, embasamento 
teórico e metodológico para trabalhar com a questão social, levando em conta não 
somente os direitos legalmente reconhecidos das pessoas envolvidas, mas também 
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se comprometendo com a preservação e ampliação das possibilidades de autonomia 
e de ação autônomas dessas pessoas, e atentando para os impactos das ações 
profissionais em suas vidas. 
Depois dessas considerações, podemos abordar como o tema da 
autonomia emergiu em algumas das entrevistas com idosos. 
AB é lúcida, solteira, sem filhos, possui uma irmã e um sobrinho que 
residem em outro município. Os vizinhos que a auxiliam em algumas atividades dizem 
que essa responsabilidade é penosa para eles, indicando que a melhor solução talvez 
fosse o acolhimento em ILPI, mas que é desejo da idosa continuar residindo sozinha 
no mesmo local. Indagada sobre essa possibilidade, AB se sente dividida entre a 
possibilidade de assistência mais sistemática em uma instituição e seu modo 
costumeiro de viver em sua própria “casinha”, exprimindo seu desgosto com a 
perspectiva de dividir quarto na instituição. Ela disse:  
 
Eu estou me sentindo pairada no ar, num ponto eu estou alegre, num outro 
eu estou triste, porque eu queria ter a minha casinha lá [na ILPI]. Dizia que 
era casinha, agora diz que é quarto pra duas pessoas ainda. Essa ideia eu 
não estou gostando (AB). 
 
A vulnerabilidade de AB refere-se à dificuldade de sustentar seu modo 
costumeiro de viver em um contexto em que, para idosos “dependentes”, as 
alternativas são poucas. Desde que não há oferta de um serviço público de cuidados 
em domicílio para idosos e a vizinhança, por indisposição ou por dificuldades 
materiais, não consegue oferecer o suporte de que a idosa necessita, AB poderia 
contar, para sustentar o seu desejo de continuar em sua casa, apenas com recursos 
próprios ou familiares para buscar atender suas necessidades no mercado, 
contratando cuidadores, por exemplo, ou com os próprios familiares como recursos. 
Mas ela não dispõe nem de uma coisa, nem da outra. Ela parece até disposta a 
considerar uma instituição em que ela tivesse “sua casinha”, mas para ela seria uma 
contrariedade muito grande viver em um “quarto pra duas pessoas”. A autonomia de 
AB encontra-se, assim, radicalmente encolhida, devendo escolher entre viver com 
exígua assistência em sua casa, em um momento em que depende cada vez mais de 
apoio, ou ir para uma instituição em que perderá a privacidade a que se acostumou. 
Ela exprime seu sentimento de contrariedade em face dessas alternativas dizendo se 
sentir “pairada no ar”, com a vida em suspensão e sem ter onde cair. 
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Outro caso relacionado à questão da possibilidade de ser acolhida em uma 
ILP é o de MAP, cuja cuidadora, VJP, se sente sobrecarregada e não se sente muito 
próxima da irmã, como vimos no tópico anterior. VJP tem tentado convencer a irmã a 
ir para uma ILP. MAP se encontra entre a escolha de permanecer sob os cuidados da 
irmã, que não deseja continuar a cuidar dela, ou ir para uma ILP, o que ela não deseja. 
Indagada sobre a segunda possibilidade, MAP diz: “Se tiver [de ir], vou fazer o quê? 
Tem que ir”. Essa frase deixa explícito seu descontentamento com as escolhas 
disponíveis para ela. 
EFPS, idosa, possui sequelas de AVC (um lado do corpo paralisado), 
reside com um filho, PHB. Ela parece ter muita clareza sobre a diferença entre 
autonomia e independência. Ela reconhece depender do filho para certas tarefas 
cotidianas, mas sustenta sua liberdade de escolher o que fazer e não fazer: 
 
Tem gente pior do que eu, me sinto bem. Como o que eu quero, faço o que 
eu quero, quando quero, ele me leva. Mas ninguém me obriga a fazer nada 
do que eu não quero não, se eu não quero (EFPS). 
 
Parece uma situação de sucesso na preservação da autonomia do idoso. 
No entanto, observando a situação mais de perto, cabe destacar que essa liberdade 
de escolher é mantida em uma relação conflitiva com o cuidador, que se ressente de 
perda de liberdade. Abordaremos esse caso mais adiante, ao tratar dos conflitos 
gerados pelas “assimetrias morais” ou disputas entre diferentes projetos de autonomia 
na interação entre idosos e cuidadores. 
Até aqui falamos de autonomia considerando os idosos. Mas, quando 
abordamos as relações entre idosos e cuidadores, devemos observar como a 
interface do cuidado interfere também na vida dos cuidadores. Como já dito 
anteriormente, os cuidadores entrevistados nesta pesquisa executam a atividade sem 
respaldo de outro membro da família, sem remuneração, sem treinamento e, em geral, 
abandonam seus próprios projetos existenciais para poderem exercer a função de 
cuidado. As falas a seguir expressam a sobrecarga dos cuidadores e suas angústias, 
sendo a “falta de liberdade” e a “perda de identidade” duas situações recorrentemente 
referidas pelos cuidadores. 
ACAS cuida de 3 pessoas: o pai acamado, a mãe que também é idosa e o 
filho autista, que demanda muitos cuidados, pois raramente sai do quarto. ACAS 
abandonou sua casa para morar no domicílio dos pais, deixou sua carreira. Sua “vida 
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social”, para além do âmbito doméstico, é bastante restrita. Ela se sente sozinha, o 
irmão reside em outro município, a família possui dívidas, fatos que a fizeram solicitar 
vaga para o idoso em ILPI. Sentimos que a entrevista foi muito dolorosa para ACAS, 
já que falar sobre o assunto gerou emoção: “Eu vivo só em função deles só agora, 
tudo mudou, eu me anulei pra viver a vida deles” (ACAS). 
Outro caso é o da cuidadora MAL, que cuida do marido. Para ela, a 
liberdade ou a possibilidade de fazer suas tarefas sem precisar se preocupar é um 
fator determinante. Ela procurou o CREAS há algum tempo solicitando acolhimento 
para o marido em ILPI. Hoje ela se arrependeu e manifesta desejo em continuar 
exercendo a tarefa de cuidado e relata ter aprendido a lidar com a situação. Quando 
indagada o que teria mudado em sua vida após a doença do marido, ela ficou por 
alguns segundos em silêncio e afirmou: “Eu saía mais, e hoje eu tenho que ficar mais 
do lado dele, porque ele não sabe se virar sozinho... ah, eu me sinto triste, muito triste 
com os meus problemas” (MAL) e novamente se fez silêncio. Não vamos aprofundar 
o significado do silêncio na última fala, até porque ele pode possuir inúmeros 
significados, mas não há dúvida que há algo doloroso no modo como ela experimenta 
o encolhimento social e existencial produzido pelo fato de ser a única responsável 
pelo cuidado com seu marido. 
Em outro contexto, a família da idosa LNS foi encaminhada ao CREAS 
como indício de uso abusivo de medicamentos pela filha. Após a intervenção da 
equipe, a filha passou a levar a idosa em médico particular. Uma violência difícil de 
abordar e intervir. Os diálogos com a filha sempre foram difíceis, nunca conseguimos 
contato com os outros filhos e MLS relatava desejo de continuar cuidando da genitora, 
tarefa que ela exerce há 20 anos. Na entrevista, a filha afirma não desejar que os 
irmãos a auxiliem nos cuidados, mas que a permanência prolongada dessa tarefa 
despertava nela desejos de coisas que ela havia deixado de praticar, particularmente, 
atividade laborativa extra doméstica: “não posso trabalhar, eu tenho vontade de 
trabalhar” (MLS).  
Como já relatado em tópico anterior, o cuidador ES possui muita mágoa do 
genitor (RS), devido à história de vida e relações familiares estabelecidas. Somando 
a isto, em sua fala, observamos que o cuidado interferiu em sua autonomia financeira. 
Ele relata grande aumento da responsabilidade com idoso, o que se choca com sua 
vontade de trabalhar, talvez porque não associa a atividade que executa com um 
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trabalho, mas sim como um dever moral. De qualquer modo, ES expressa seu 
sentimento de irrealização:  
 
A responsabilidade aumenta, eu tento evitar de ele mexer em alguma coisa, 
que ele vai machucar (...). Eu me sinto bem, mas ao mesmo tempo mal por 
não estar trabalhando, porque o que falta para mim agora, para me realizar, 
é trabalhar, só isso (ES). 
 
É difícil imaginar qual seria o desfecho do caso se ES conseguisse 
emprego. Como ES conseguiria conciliar “a responsabilidade [que] aumenta” no 
cuidado com o pai e a jornada de trabalho? Assimetria entre necessidades e desejos 
de idoso e cuidador que não pode ser solucionada sem a mobilização de outras 
variáveis (outro cuidador? ILPI?) para a equação. Dupla vulnerabilidade: do idoso, 
dependente do cuidado do filho, por falta de alternativas; do cuidador, constrangido a 
cuidar do pai, a despeito do que sente por este, e constrangido a encontrar soluções 
para o cuidado do pai, caso volte a trabalhar. 
VJP relata claramente seu cansaço, decorrente dos cuidados com a irmã, 
após a mesma ter sido vítima de violência por parte do irmão. A cuidadora se diz 
sobrecarregada, mas não aceita, em razão da experiência antecedente, que os outros 
irmãos sejam acionados para divisão de tarefas. O sentimento que ela possui é de 
falta de liberdade, de vida estagnada: “Minha vida parou, entendeu, parou filha, está 
parada minha vida” (VJP). 
Aparentemente os desejos de VJP são os mais triviais: sair, descansar. 
Mas há mais do que isso, pois ela deseja continuar a vida, o que sugere o interesse 
de recuperar algo perdido, seu projeto existencial. E ela sente certa urgência nessa 
reapropriação de sua história, em razão do sentimento do tempo que escoa: “que na 
idade que eu estou...”. Se, como diz Canguilhem(119), o sentimento de vida contrariada 
é o que caracteriza a doença, que não pode ser determinada fora do contexto das 
dificuldades que o organismo/pessoa encontra para responder às demandas 
ambientes, a doença de VJP se chama autonomia suprimida e o agente etiológico é 
um complexo contexto social e familiar que a converteu na única responsável pelos 
cuidados com a irmã. 
Em alguns casos, o cuidador – que nunca é apenas cuidador, pois, de 
ordinário, é quem se incumbe do trabalho doméstico – não tem liberdade sequer para 
organizar sua rotina de tarefas domésticas. É o caso de RHS, que cuida da genitora 
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que possui Alzheimer e do irmão que é paciente psiquiátrico e agressivo (no momento 
da entrevista, o irmão estava internado em clínica psiquiatra). Ela deixa explícita sua 
dificuldade na execução das tarefas, na medida em que cuida de duas pessoas que, 
a despeito da redução de suas funções cognitivas e de julgamento, são sujeitos 
desejantes:  
 
A minha mãe, eu já tenho que ficar em cima dela, ela quer andar sozinha e 
não pode. E, quando ele está aqui, ele quer sair com ela. Daí complica. Tem 
dia que eu não posso sair, que eu estou cheia de serviço, daí quando vê, eu 
tenho que sair correndo atrás dos dois, eu tenho que largar tudo e sair atrás 
(RHS). 
 
Depois dos casos apresentados acima, já deve ter ficado claro que não se 
pode considerar a autonomia do idoso e a autonomia do cuidador isoladamente. Trata-
se sempre de situações complexas em que as possibilidades de autonomia de ambos 
se entrelaçam, dependendo também das relações entre ambos. Em alguns casos, 
surgem “assimetrias morais” ou disputas entre diferentes projetos de autonomia na 
interação entre idosos e cuidadores.  
É o caso do cuidador PHB e de sua mãe, EFPS. PHB relata a falta de 
liberdade, seu desejo de sair, conversar, conhecer pessoas, se relacionar. Quando 
indagado: “o que mudou a partir do momento em que ele iniciou os cuidados com a 
genitora?”, naturalmente ele respondeu como se sente: “Mudou que você não tem 
liberdade, eu nunca fui de sair para clube, sei lá, muda que aí você fica apagado” 
(PHB). Ele refere o medo da mãe que ele faça uso de bebida alcoólica, e justifica que 
ele precisa da confiança dela. Um fato marcante na entrevista foi ouvir de PHB, o que 
ele sente, pensa e deseja, ele se emocionou ao relatar os fatos, não se arrepende das 
escolhas feitas e se sentiu comovido quando paramos para ouvi-lo e não só a idosa. 
A fala da idosa é de que, toda vez que o filho sai, ele volta “alterado” para 
a casa e isso gera conflitos. Como vimos no tópico anterior, a idosa relata que o filho 
chegava até mesmo a bater nela quando bebia, e que ela já chegou a considerar a 
possibilidade de suicídio para escapar da situação. Acompanhamos a família há 
algum tempo e presenciamos, em diversos momentos, a idosa referir-se, em tom de 
ameaça, à possibilidade de internar o filho, caso ele volte a beber. 
O conflito, nesse caso, é entre a estratégia da idosa para evitar que o filho 
volte a beber e a agredi-la – a restrição da liberdade do filho de sair – e o desejo do 
filho de expandir sua vida social, de escapar à situação de “apagamento”, e entre 
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diferentes apostas: do filho que sente poder agir de maneira diferente e que demanda 
a confiança da mãe, e desta que, em face dos antecedentes, não parece disposta a 
confiar no filho e não expressa nenhum desejo de que ele volte a trabalhar ou a ter 
um relacionamento amoroso, apostando na interdição. Nenhum dos dois está 
contente com a situação, mas não conseguem remanejar as variáveis que a 
produziram, ao mesmo tempo em que outras alternativas, como a separação 
residencial e a mobilização de outro(s) cuidador(es), parecem muito distantes de suas 
possibilidades concretas. 
Outro caso é o da cuidadora CGL e de sua mãe, MAS. CGL cuida da 
genitora, que, depois de passar por internação psiquiátrica e por não possuir outro 
membro da família como referência, foi morar em sua casa. Em sua rotina diária, CGL 
é extremamente organizada, não há objetos fora do lugar na casa, tudo é muito limpo 
e conservado. A presença da genitora, paciente psiquiátrica que recusa fazer uso de 
medicação, mexeu com toda essa organização, o que gera um sofrimento muito 
grande em CGL, que diz: “eu me sinto sem regras, minhas coisas todas sem horários, 
sem datas pra resolver as coisas”. Essa situação a fez solicitar que a mãe fosse 
acolhida em ILPI. Caso complexo em que dois projetos de autonomia se encontram 
em conflito e em que interfere a situação de saúde mental da idosa. 
Diante desse conjunto de casos, podemos considerar que as possibilidades 
de autonomia de idosos e cuidadores estão imersas em situações complexas, 
envolvendo as condicionalidades relacionadas ao contexto social mais amplo, mas 
também os projetos de autonomia dos sujeitos diretamente envolvidos e o modo como 
constroem, entre eles, regras e medidas possíveis para sustentarem seus projetos de 





A violência constitui um problema global e impacta de diferentes formas as 
áreas sociais, econômicas e sobrecarregam os serviços de saúde, afetando milhões 
de pessoas e comunidades, em todo o mundo. No Brasil, a entrada da violência na 
pauta do setor saúde foi em 2001, com a promulgação da Política Nacional de 
Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violência, onde a violência foi 
reconhecida como um dos principais problemas de saúde pública e de cidadania.  
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Souto et al.(120) consideram que esse fenômeno é  multicausal e complexo, 
pois compromete a saúde individual e coletiva, provoca mortes, lesões, traumas 
físicos e mentais; diminuindo a qualidade de vida das pessoas e das comunidades; 
gerando novos problemas para o atendimento médico e para os serviços(120,121). A 
violência está inserida em um processo social relacional e complexo, que pode se dar 
nas relações interpessoais, institucionais e/ou familiares(122).  
A violência contra a pessoa idosa se configura em diferentes cenários, mas 
o mais comum e também o mais difícil de combater o fenômeno é o ambiente 
domiciliar. Abath(123) relaciona esse tipo de violência com a desvalorização do idoso, 
o afrouxamento dos laços solidários entre os familiares e as mudanças ocorridas na 
estrutura familiar que favoreceriam a ocorrência de violência doméstica contra as 
pessoas idosas. 
Normalmente os dados de violência contra pessoas idosas são 
subestimados em razão da subnotificação. Estimativas sugerem que 70% das lesões 
e traumas sofridos pelos idosos não compõem as estatísticas reais.  
No Brasil o Ministério dos Direitos Humanos possui um canal de denúncias, 
Disque Direitos Humanos, que funciona diariamente, 24 horas por dia. As ligações 
são gratuitas e podem ser realizadas de qualquer terminal telefônico fixo ou móvel 
(celular), bastando discar 100. A denúncia é analisada e encaminhada aos órgãos de 
proteção, defesa e responsabilização em direitos humanos, respeitando as 
competências de cada órgão(124). 
Observamos aumento nos dados estatísticos. No entanto, questiona-se se 
esse aumento ocorreu pelo crescimento da violência ou pela melhora no processo de 
notificação. Ainda não é possível fazer essa constatação. Na Figura 14 observamos 
aumento significativo das denúncias a partir de 2012, principalmente em razão do 















Fonte: Disque Direitos Humanos, 2018. 
 
 
Em âmbito nacional, temos um volume alto de denúncias, 33.133 no ano 
de 2017. Porém, quando comparamos em nível local, as denúncias do Disque Direitos 
Humanos que são atendidas no CREAS representam apenas 11,1% dos casos de 
idosos acompanhados. Isso porque quando as denúncias são verificadas, observa-se 
que uma grande proporção continha teor falso. Esse tipo de canal possui duplo viés e 
dá abertura também para que essa situação aconteça, já que as denúncias são 
anônimas.  
Deste modo, é difícil estimar, em números exatos, o peso da violência 
contra os idosos, pois as fontes de dados são escassas, inexpressivas e não 
confiáveis(46). 
A família também é um espaço em que se pode produzir violência contra 
os idosos. Nesse ambiente, os idosos podem ser privados de autonomia, 
subordinados a regras de cuja produção não participaram, despidos de seus recursos 
sociais e materiais e submetidos a formas de violência física, simbólica e psicológica. 



















diversos aspectos, seja nos cuidados da saúde, nas relações sociais, na dependência 
financeira ou até mesmo pela simples convivência familiar(125). 
A violência contra a pessoa idosa no âmbito familiar é um problema grave 
atual e que se estende gradativamente. Para Gondim(125) quando se trata de família, 
essa questão é “analisada como um assunto delicado que requer atenção e 
participação de vários órgãos do Poder Público para tentar solucionar o problema e 
enfatizar a consciência nacional”. 
Em nosso estudo observamos diversos tipos de violência, identificados, por 
exemplo, em pessoas acuadas e que preferiram não falar sobre o assunto, como foi 
o caso de PM, filho, paciente psiquiátrico, que exerce papel de cuidador e não 
concorda com a posição do irmão que é casado, pai de 3 filhos, reside com a família 
na casa e explora financeiramente os idosos. Nesse caso específico, os idosos e o 
cuidador sofrem violências: os idosos sofrem violência econômica, psicológica e 
negligência; o cuidador, por sua vez, sofre violência psicológica, física e negligência. 
Os idosos e cuidador não realizam os tratamentos de forma adequada, são atendidos 
por diversos setores da rede e não há evolução nos quadros de saúde apresentados. 
Durante a entrevista domiciliar, o irmão estava no quarto e provavelmente por esse 
motivo PM preferiu não conversar conosco sobre o assunto: “Ah não posso falar, 
complica meu lado” (PM). 
Nas falas dos entrevistados, a violência física, ou seja, uso de força física 
para compelir pessoas a fazerem o que não desejam, pode se manifestar de muitas 
maneiras: tapas, empurrões, socos, mordidas, chutes, queimaduras, cortes, 
estrangulamento, lesões por armas ou objetos, entre outros já mencionados no texto. 
Ela aparece sempre com justificativas, ora por causa do uso abusivo de bebida 
alcoólica, ora por conflitos familiares. 
EFPS, cuja história já abordamos nos tópicos anteriores, idosa, cadeirante, 
reside com o filho, é vítima de violência física, psicológica e negligência, mas conforme 
observado na fala, ela reconhece apenas a violência física e justifica que ocorre 
somente quando o filho faz uso de bebida alcoólica, caso contrário, ele a auxilia em 
todas as atividades do lar, abdicando inclusive projetos pessoais para exercer a 
função de cuidador da genitora:  
 
Ele estava bebendo demais, eu não estava aguentando, até batendo em mim 
ele estava, pegou minha cabeça aqui em cima... chega xingando, gritando, 
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chutando, tudo o que fala para ele, é palavrão, é nome feio, e se não beber é 
uma benção (EFPS).  
 
EFPS não reconhece que devido à instabilidade do filho, ela não realiza 
tratamento de reabilitação, atividades de cultura e lazer, que interferem diretamente 
em seu quadro de saúde e reabilitação. 
Em outro contexto similar, JRFCS cujo histórico familiar também já foi 
abordado anteriormente, relata dificuldade de relacionamento e o comportamento 
agressivo do enteado. O idoso associa os conflitos familiares, pensamento de divórcio, 
tristeza, brigas, pensamento suicida e de morte ao enteado. O idoso apresenta um 
triste relato de descalabro psíquico, perda de sentido para a existência:  
 
Não posso falar nada (...) daqui a pouco ele chega xingando, filho da puta, 
vagabundo (...) dentro estou acabado, estou destruído, isso não é vida, nós 
brigamos todos os dias eu e minha esposa, é constante, eu estou tremendo 
(...) não estou aguentando mais, vou matar e vou para a cadeia, porque não 
tem solução, o único jeito é matar, a minha vida é essa (JRFCS).  
 
De certa forma JRFCS possui clareza das violências sofridas (física e 
psicológica) e suas consequências.  
Alguns autores relatam que a violência contra a pessoa idosa pode 
acarretar adoecimento físico e psicológico podendo levar a morte(80).  
HB relata situação de agressividade da filha, afirma que ela possui 
Síndrome do Pânico e não faz tratamento, porém o que observamos em visita 
domiciliar realizada para a pesquisa foram indícios de quadro psiquiátrico grave na 
filha e que nunca foi tratado. Atualmente a filha reside sozinha em Poços de Caldas, 
o quarto dela na casa é algo inexplicável, rosa, com muitos pôsteres de Sandy e Júnior 
(paredes, guarda-roupa, penteadeira e quadros), observamos aparente infantilização, 
bilhetes ameaçando o pai “se você fizer algo com a minha mãe eu te mato”, a fala do 
pai demonstra comportamento persecutório da filha, sendo assim, orientamos sobre 
a necessidade de direcionamento para acompanhamento na área da saúde em 
caráter de urgência. Os idosos têm medo de seguir as orientações e colherem como 
resultado mais violência: “ela nos ameaçou para vender a casa aqui e comprar em 
Poços de Caldas... é perigoso o que ela faz, porque se eu reagir um pouquinho, 
complica... é mesma coisa que eu tocar caixa de marimbondo” (HB). Observamos na 
situação exposta alguns pontos que merecem destaque, a negligência dos idosos com 
essa filha desde sua juventude, pois ela não realizou tratamento de forma adequada. 
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A filha que por sua vez revitimiza os genitores, idosos, que sofrem de violência 
psicológica e vivem sob constante ameaça.  
ES, cuja relação com o pai já abordamos em tópicos anteriores, afirma 
chacoalhar e gritar com o genitor quando necessário, porém não relaciona seu ato à 
realização de violência física e psicológica:  
 
Bater, espancar não, entendeu, às vezes eu pego ele e dou um chacoalhão 
nele “pai, não é assim eu já falei”, porque teima, então assim, às vezes eu 
tenho que ser mais firme assim, de falar, de gritar às vezes ‘pai não’ (...) mas 
judiar, essas coisas não (ES).  
 
Para o cuidador, violência é o ato de agredir, espancar, uma ação que 
provavelmente deixaria marcas físicas. Sua compreensão de cuidado se limita à 
limpeza da casa e à alimentação. ES se avalia como um bom cuidador quando não 
está sob o uso de substâncias psicoativas, fato que faz o idoso recusar ser acolhido 
em ILPI. Não há no cuidador e no idoso a percepção que há uma situação de 
negligência, violência física, psicológica e exploração econômica.  
Em outra fala, observamos que a cuidadora, também idosa, possui medo 
do idoso “dependente”. Ele ainda não havia sido avaliado por nenhum médico, o que 
poderia sugerir negligência da família com relação aos cuidados de saúde do idoso, 
pois ele apresenta agressividade severa pós-trauma (morte do filho), o que poderia 
ser indicativo de um quadro clínico psiquiátrico, e a cuidadora que é a cônjuge se 
mostra passiva, não manifesta reação quando orientada, mas relata medo da situação 
vivenciada. Ela dorme em quarto separado e com a porta trancada: “por causa de ele 
ser nervoso, ele é muito irritado e eu tenho medo também, não sou louca” (MAF). 
A violência psicológica se caracteriza por formas de menosprezo, 
desprezo, preconceito e discriminação que causam na pessoa idosa tristeza, 
isolamento, solidão, sofrimento mental e depressão(126). Esses sinais são claramente 
apresentados na fala de CFN, ela descreve sua irritação com a mãe. O fato é narrado 
com naturalidade, ela possui a percepção de que afeta emocionalmente a genitora, 
que fica triste, mas CFN parece punir a genitora diariamente pelo fato de ter sido 
“abandonada” por ela, e expõe a idosa à violência psicológica diária:  
 
Me irrita muito ter que ficar levando ela ao médico... não deixo faltar os 
remédios dela, mas para eu ir tenho que falar: aí ó você está me dando 
trabalho, eu tenho que largar o que eu estou fazendo pra ir atrás de 
remedinho pra você (...) Agora ela é bem amorosa, e por ela ser muito 
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amorosa ela me irrita. Tem hora que ela senta aí no sofá e eu sento aqui, ela 
começa a falar aí tem hora que eu falo e ela não escuta, daí eu falo: “eu não 
vou mais falar com você sua surda”. Daí ela pega e fica quietinha, tadinha, 
mas eu não consigo nem pedir desculpa, mesmo eu brigando com ela eu não 
consigo, é muita mágoa (CFN).  
 
A idosa por sua vez não menciona a violência sofrida em nenhum momento 
da entrevista, não demonstra desejo em mudar da casa da filha e recusa ir para ILPI 
como é o desejo dos filhos. 
Em situação de violência psicológica similar, FAMG cujos relatos também 
já foram expressos no presente trabalho, expõe sua dificuldade em cuidar e a 
impaciência com a idosa: “eu penso assim, tem dia que eu ainda tenho um pouquinho 
de paciência, eu penso: ah meu Deus, Deus será que vai me dar recompensa? (...) 
eu sinto que tem dia que eu me controlo e tem dia que não” (FAMG). Ela por sua vez 
não deseja que a idosa resida em ILPI, e por mais que a violência psicológica esteja 
presente na fala, FAMG não a reconhece como situação prejudicial à mãe. Temos a 
percepção de que, para ela, o melhor que ela consegue está sendo feito. 
As falas de CFN e FAMG mostram reações carregadas de mágoas e 
ressentimentos do passado, passado em que não tiveram a mãe como referência de 
cuidado, um passado em que foram abandonadas pela mãe.  Hoje elas assumiram a 
tarefa de cuidar, ocupação que se torna penosa na medida em que elas revivenciam 
diariamente a situação de abandono vivida no passado e que marcou demais a vida 
delas; é como se dissessem direta ou indiretamente “você não cuidou de mim, mas 
eu estou cuidando de você”, como um tipo de “vingança diária no cuidar”. É delicado 
abordarmos os sentimentos do outro, mas para essas cuidadoras cujos vínculos com 
a mãe eram rompidos, exercer a tarefa de cuidar é um sofrimento diário e que acarreta 
um grande sofrimento psicológico. 
A violência econômica é pouco percebida pelos idosos. Não é raro 
acontecer de o idoso ser privado do poder de decisão sobre o uso de seus recursos. 
Em alguns casos, familiares assumem a administração da aposentadoria do idoso ou 
contratam empréstimos em nome deles, os impedem de decidir sobre o uso de seus 
recursos pessoais e materiais. Essa forma de violência na maioria das vezes é apenas 
o primeiro sintoma para que outras formas de violência aconteçam, havendo casos 
em que a autonomia dos idosos não é respeitada, eles são obrigados a auxiliar na 
manutenção da casa, se mudar para a residência de algum familiar, e submetidos à 
internação institucional justificada como algo feito “para o seu próprio bem”(9).  
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MLRM é um caso “clássico”. Um dos filhos reside na casa dos pais, realizou 
empréstimos bancários na aposentadoria dela e do marido (4 no total), não repassa o 
dinheiro que desconta mensalmente para eles, que, por sua vez, passam por 
dificuldades financeiras, o que reduz a qualidade de vida dos idosos, pois mesmo 
morando na mesma casa, as despesas são separadas e cada um cozinha sua 
refeição. “Às vezes eu brigo muito com meu filho, me tira fora do sério, é como eu 
falei, queria tanto esse ano pintar minha casa, dar uma pintadinha nela, eu não 
consegui pintar minha casa” (MLRM). MLRM e o marido possuem clareza das ações 
do filho com relação a violência econômica e afirmam que eles não farão mais 
empréstimos bancários para ele, porém o casal não possui a percepção de que 
também são negligenciados em relação aos cuidados mínimos diários: alimentação, 
limpeza da casa, acompanhamento médico e uso de medicamentos, pois ambos 
realizam todas as atividades sem o auxílio da família. O idoso, SAM, portador de 
deficiência visual, realiza tratamento em outro município, a idosa o acompanha. Eles 
não levam alimentos para ingerirem no longo período da viagem e pedem doações 
durante o trajeto. 
ZAMG, cujos relatos já observamos no estudo, também relata que a sogra 
foi vítima de exploração econômica, a família possui ciência dos fatos, mas não cobra 
o filho que fez empréstimo, pois ele reside em outro município:  
 
Já faz três anos que ela está recebendo menos, o filho pegou empréstimo, 
então está recebendo R$750,00. Não pode fazer isso, ela sempre morou com 
a gente, nunca fizemos um empréstimo (...) fui no INSS para ver, porque não 
falava nada porque que vinha pouco dinheiro, fui lá e descobri que era um 
empréstimo, faz três anos, diz que são cinco anos para descontar ... parece 
que foram seis mil reais (ZAMG).  
 
Observamos que a família compreende a violência realizada pelo outro, 
mas não a situação de negligência que ocorre na residência, a percepção é de que 
eles realizam o cuidado do jeito que sabem e que entendem que é o correto. 
Essa situação nos faz refletir sobre o que significa o cuidado para essa 
cuidadora, quais referências de cuidados ela construiu ao longo da vida, qual 
referência de cuidado a idosa possui e como o serviço trabalha esses fatores 
importantes de modo que a cuidadora, que possui uma história de vida perpetrada 
pelo alcoolismo e violência doméstica, consiga ter resiliência, ressignificar, melhorar 
a sua relação de cuidado para somente depois transferir isso ao outro de forma natural 
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e humanizada. É uma tarefa complexa para as equipes que trabalham com famílias, 
pois as ações demandam de recursos humanos, tempo, entre outros fatores, que 
muitas vezes devido a condição de saúde apresentada pelos idosos, medidas 
imediatas devem ser tomadas, no sentido de preservar a vida deles. Como no caso 
da idosa acima, cujo desfecho após alguns meses com a queda da lucidez, foi a 
inserção em ILPI como medida de preservação da vida. 
Outra forma de violência identificada na pesquisa foi o abandono afetivo, 
violência provocada por familiares que não detém mais tempo ou vontade para 
cuidar(126). Observamos essa situação na pressente pesquisa onde dos idosos 
entrevistados, 21 idosos entrevistados não tinham cuidador, destes, 9 não atingiram 
a pontuação no MEEM, sendo que 4 eram casais e residiam sozinhos. 
O sentimento de muitos dos idosos entrevistados era de solidão e não 
necessariamente tinha referência com morar sozinho. Apresentaremos a fala de dois 
idosos que residem com cônjuge e filho, cuja solidão significava se sentir solitário no 
próprio lar, idosos membros de uma família e que são invisíveis aos olhos ocupados 
dos familiares. 
FAMG é cuidadora, mas também é idosa e manifesta sua solidão, 
expressando o quanto ficou contente com a nossa presença em sua casa, o quanto é 
carente de afeto e como essa ausência impactou toda sua vida:  
 
Apesar de tanta tristeza, eu estou tão contente que você está aqui 
conversando comigo, eu estou me sentindo como um apoio, o seu carinho 
comigo, porque eu não tenho carinho de ninguém. Quando uma pessoa me 
atende, assim, pode ser no mercado, basta a pessoa conversar comigo e me 
tratar bem, eu fico amando a pessoa (...) eu te digo uma coisa, nem de marido 
eu tive carinho, não sei o que foi que eu fiz na vida (FAMG). 
 
JMA demonstra falta de perspectiva em sua vida, argumenta não ter mais 
nada para fazer em sua vida e subentende-se que ele “vive para esperar a morte”, 
pois para ele não há mais alegrias em viver: “No fim da vida. Estou com 80 anos, vou 
esperar mais o que? Não tenho esperança mais de nada” (JMA). 
As questões abordadas são complexas e envolvem a omissão da 
sociedade ou do Estado, a naturalização das ocorrências e todo contexto gerado para 
o cuidado e que discutimos em tópicos anteriores(122). Ao analisarmos as falas acima 
e os impactos que a violência gera nos idosos, temos subsídios suficientes para 
justificar uma inclusão efetiva da temática violência na agenda da promoção da saúde, 
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com ações voltadas para indivíduos e coletividades, trabalho intersetorial, 
multidisciplinar, integrado e em redes, que contemple a reorganização das práticas 


































6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
A partir da descrição apresentada destacamos o perfil dos idosos e 
cuidadores no município de Mogi Guaçu/SP: idosos que sofrem mais de um tipo de 
violência; prevalência de idosos do sexo feminino; renda do idoso única no domicílio; 
comprometimento da renda do idoso com empréstimos bancários; número reduzido 
de famílias inseridas em Programas de Transferência de Renda; uso de álcool e de 
outras substâncias psicoativas e elevado adoecimento entre os cuidadores.  
As questões acima elencadas necessitam de um olhar cuidadoso na 
formulação de políticas públicas de proteção e promoção à saúde de cuidadores e 
idosos, pois as mudanças no perfil demográfico e epidemiológico do país estão 
produzindo novas demandas de cuidado, em especial de cuidados prolongados e de 
atenção domiciliar.  
Discutimos, no decorrer do estudo, o impacto negativo da “privatização” dos 
cuidados, em geral, e do cuidado dos idosos, em particular, dentro de um modelo 
familista de responsabilidade, e em um contexto de desenraizamento de arranjos 
comunitários tradicionais. Observamos que, sob tais condições, se potencializam os 
efeitos nocivos para o cuidado dos idosos das relações familiares desgastadas, das 
situações de dependência, das dificuldades financeiras, do isolamento social, do uso 
de substâncias psicoativas, os quais se mostraram como fatores potenciais para o 
aumento do risco de violência contra idosos.  
Para caracterizar e avaliar essas situações, utilizamos de um percurso 
metodológico (descrito anteriormente) e que aqui retomamos com o intuito de fixar 
seus resultados. Os instrumentos CASE e H-S/EAST foram validados com aplicação 
em serviços de atendimento ambulatorial de geriatria. A presente pesquisa aplicou 
esses instrumentos em ambientes e situações completamente diferentes e eles se 
mostraram efetivos à proposta, portanto, podemos considera-los aplicáveis também 
na comunidade. Esses instrumentos foram positivos em 62,1% e 84,0% dos casos 
respectivamente. 
Não observamos limitações na aplicação do SRQ-20 entre os cuidadores e 
acreditamos que ele possa se tornar um grande aliado para identificação de sintomas 
de sobrecarga em cuidadores de idosos, pois apresentou 55,2% de indicação para 
TCM nos entrevistados.  
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Com relação ao MEEM o presente estudo realizou 50 testes, no qual 
metade dos entrevistados não atingiu pontuação necessária para a continuidade das 
entrevistas. Durante a coleta de dados a pesquisadora observou algumas limitações 
do teste, devido principalmente a grande dificuldade dos idosos em responder 
algumas questões, o que é justificado pela baixa escolaridade da população estudada 
(21,1% de idosos analfabetos e 67,8% com Ensino Fundamental I incompleto). De 
modo geral, observou-se durante a aplicação, dificuldade dos idosos para a realização 
de cálculos matemáticos, diferenciação da mão esquerda com a direita, escrever uma 
frase completa com sujeito, predicado e verbo, e fazer o desenho solicitado no teste. 
Com relação a questão do desenho notou-se timidez dos idosos, tendo muitos deles 
se recusado segurar a caneta. Devido ao contexto observado, destacamos que na 
aplicação deste instrumento em idosos menos escolarizados, os resultados devem 
ser avaliados com cautela.  
Embora as questões apresentadas demandem respostas que passam por 
mudanças culturais e civilizacionais complexas, capazes de refazer os sentidos para 
a cooperação e para os cuidados mútuos, de inventar um novo regime de 
governamentabilidade, adequado a um projeto de autonomia social, o contexto requer 
também um novo olhar para as políticas públicas. Nesse sentido, acreditamos que os 
dados apresentados abordam questões importantes para a formulação de políticas 
públicas de proteção e promoção à saúde de cuidadores e idosos, uma vez que 
compreende problemas que, para além da especificidade dos casos, podem, 

















No contexto apresentado observamos casos complexos, que diferem de 
acordo com as histórias de vida, grau de dependência do idoso, dinâmica familiar, 
presença do cuidador, uso abusivo de substâncias psicoativas na família, entre outros. 
Sendo assim, algumas ações se fazem necessárias:   
 O primeiro item deve ser a adequação dos Recursos Humanos no 
município, pois com profissionais sobrecarregados e adoecidos não há como atingir 
nenhuma das metas que aqui estão elencadas; 
 Discussão sobre a temática da violência contra idosos no município 
devido à complexidade e dimensão da problemática apresentada, visando 
conformidade com a Portaria nº 2.528 de 19 de outubro de 2006 que traz diretrizes 
para o trabalho com idosos no âmbito local; 
 Educação permanente dos profissionais da rede para que o atendimento 
ofertado ao idoso e sua família seja realizado de forma eficaz, sem pré-conceitos, 
respeitando, orientando, acompanhando e identificando de maneira precoce situações 
de violência;  
 Priorizar discussão do tema nos territórios; 
 Autonomia aos profissionais da rede para que as ações com os idosos 
vítimas de violência possam ser realizadas quando identificadas, diminuindo a 
fragmentação das ações e aumentando a agilidade no desfecho dos casos; 
 Construção de metodologia que padronize as condutas da rede; 
 Avaliação dos casos pautados na ética, no conhecimento do processo 
de envelhecimento e de suas peculiaridades adaptadas à realidade sociocultural em 
que os idosos estão inseridos; 
 Implantação em caráter de urgência da Ficha de Notificação 
Compulsória e Violência (reformulada pelo Ministério da Saúde em 2011);  
 Implantação do Serviço de Atendimento Domiciliar para Pessoas Idosas 
e com Deficiência (conforme preconizado no SUAS) com profissional cuidador na 
equipe; 
 Ampliação da equipe de atendimento domiciliar do SUS para que essa 
possa atuar em conjunto com a assistência social, onde passariam atender as famílias 
como um todo e não somente o idoso acamado, devendo conter na equipe, médicos, 
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enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais e o profissional cuidador. O cuidador 
poderá ser acionado pela equipe para dar suporte às famílias que dele necessitarem, 
por exemplo, auxílio no banho, busca de medicação, agendamento de exames, 
organização da casa, entre outros, conforme disposto no Guia Prático do Cuidador 
(2008); 
 Utilização de instrumentos e testes, como os aplicados neste estudo, 
para apoiar direcionamentos e encaminhamentos da rede às situações identificadas; 
 Investimento em ações de prevenção e fortalecimento de vínculos 
familiares e comunitários (conforme preconiza o Sistema Único de Assistência Social), 
objetivando a diminuição pela procura por ILPI e clínicas clandestinas, preservação 
da autonomia e independência funcional dos idosos, além do aumento dos laços de 
solidariedade; 
 Realização de convênio com a única ILPI presente no município para 
que essa possa ampliar e qualificar seus atendimentos; 
 Oferta de transporte gratuito, adaptado e exclusivo, para que os idosos 
consigam frequentar os serviços ofertados no município; 
 Atualização permanente do diagnóstico de violência do município para 
que as áreas mais vulneráveis possam ser identificadas e ações focadas sejam 
realizadas; 
 Registro de todas as ações realizadas e seus resultados, estimulando a 
avaliação das intervenções; 
 Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas; 
 Fortalecimento do Conselho Municipal do Idoso de Mogi Guaçu; 
 Articulação de ações e integração entre as secretarias municipais e 
estaduais de saúde e assistência social, com os programas locais desenvolvidos para 
idosos; 
 Articulação com a Secretaria de Educação para inclusão de ações nas 
escolas (em todas as faixas etárias) como medidas de promoção à saúde e prevenção 
de violência; 
 Investimento nas Unidades de Saúde da Família (USF), com foco no 
usuário e modelo que priorize a cogestão, troca de informações, que considere seus 
elementos históricos, seus recursos individuais e sociais, e comunitários; 
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 No Dia Mundial de Conscientização da Violência Contra a Pessoa Idosa 
(15 de junho) recomenda-se a realização de diversas ações no município, ampliando 
a discussão sobre o tema, por exemplo, produzindo materiais de divulgação (cartilhas, 
folhetos, outdoors e vídeos), palestras nos territórios, entre outros; 
 Implantação de um Programa de Apoio aos Familiares de Idosos no 
município. 
Diante de tantas considerações e recomendações, podemos concluir que 
o trabalho técnico ocorre permeado por angústias e diferentes cenários, que impactou 
e continua tecendo questionamentos na vida profissional da pesquisadora, pois 
construir esse mapa das relações é um trabalho social crítico complexo, que como 
aponta Faleiros(128) leva em conta as relações sociais, particularidades dos sujeitos 
em suas múltiplas faces, incluindo o saber e poder do profissional. As relações são 
resultados de produção, reprodução, trocas sociais e organizações e instituições com 
viés histórico, em que o dilema ético do exercício profissional está presente, e onde 
são assegurados os direitos humanos nas formas de direitos sociais, políticos, 
culturais e econômicos. Direitos esses de idosos vítimas de violência, e de cuidadores 
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Apêndice 1: Local do estudo 
 
Mogi Guaçu situa-se no interior do Estado de São Paulo, na Região 
Administrativa de Campinas, Região Fisiográfica de Pirassununga - 19ª Região. 
Segundo informações do Censo do IBGE de 2010, o município possuía 137.245 
habitantes e a população idosa (idade ≥ 60 anos) correspondia a 11,75% (16.127 
pessoas). No dia 09 de abril de 2018, Mogi Guaçu comemorou 141 anos de 
emancipação político-administrativa. A distribuição da população segundo sexo, é 
apresentada na Figura 15. 
 
Figura 15. Distribuição da população por sexo, segundo os grupos de idade. Mogi 
Guaçu, São Paulo - 2010. 
 
 
Fonte: IBGE - Instituto de Geografia e Estatística (2010). 
 
 
O Índice de Envelhecimento do município ultrapassou o do Estado no ano 







Figura 16. Índice de envelhecimento do município de Mogi Guaçu, região 




Fonte: Fundação Seade.  
 
 
A economia da cidade é voltada à agricultura, pecuária e atividade 
industrial, onde se destaca em relação ao Estado. Os principais cultivos são as 
culturas de tomate, laranja, cana de açúcar, algodão e outras modalidades (Figura 
17). Na indústria, metalurgia, celulose e papel, alimentos e cerâmica. O comércio 
também alcançou independência atraindo consumidores de cidades vizinhas. Depois 











Figura 17.  Proporção de empregos formais da agricultura, pecuária, produção 
florestal, pesca e aquicultura em relação ao total de empregos formais de Mogi Guaçu 
numa perspectiva comparativa - 1991 a 2017. 
 
 
Fonte: Ministério do Trabalho e Emprego. Relação Anual de Informações Sociais. 
 
 
De acordo com a versão 2010 do Índice Paulista de Vulnerabilidade Social 
(IPVS)(129), a análise das condições de vida de seus habitantes mostra que a renda 
domiciliar média era de R$2.223,00, sendo que em 12,6% dos domicílios não 
ultrapassava meio salário mínimo per capita. Em relação aos indicadores 
demográficos, a média de idade dos chefes de domicílios era de 47 anos e aqueles 
com menos de 30 anos representavam 12,5% do total. Dentre as mulheres 
responsáveis pelo domicílio, 13,4% tinham até 30 anos, e a parcela de crianças com 
menos de seis anos equivalia a 7,3% do total da população. De acordo com esse 
mesmo índice, no município estima-se 10.456 pessoas (7,6% do total) em situação de 
alta vulnerabilidade4. No espaço ocupado por esses setores censitários, o rendimento 
nominal médio dos domicílios era de R$1.401,00 e, em 28,7% deles, a renda não 
ultrapassava meio salário mínimo per capita.  
                                                          
4 A construção do IPVS versão 2010 iniciou-se pela análise do questionário do universo do Censo Demográfico 2010 e a seleção 
das variáveis associadas ao conceito de vulnerabilidade à pobreza adotado pelo indicador e que permitissem a comparação 
conceitual com o IPVS versão 2000. Os setores censitários com pelo menos 50 domicílios particulares permanentes foram 
classificados em seis grupos de vulnerabilidade. 
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Nas edições de 2010 e 2012 do Índice Paulista de Responsabilidade Social 
(IPRS)(130), Mogi Guaçu classificou-se no Grupo 1, que engloba os municípios com 
bons indicadores de riqueza, longevidade e escolaridade. Nos aspectos relacionados 
à longevidade da população ressalta-se que a taxa de mortalidade infantil variou de 
9,5 para 9,9 por mil nascidos vivos; a taxa de mortalidade perinatal cresceu de 11,8 
para 13,1 por mil nascidos; a taxa de mortalidade das pessoas de 15 a 39 anos variou 
de 1,1 para 1,2 por mil habitantes e a taxa de mortalidade das pessoas de 60 a 69 
anos variou de 19,0 para 18,3 por mil habitantes (Figura 18). O município reduziu em 
um ponto o indicador sintético de longevidade5, bem como piorou sua posição relativa 
nesse ranking. Seu escore é igual à média estadual nesta dimensão. 
Ainda de acordo com o IPRS nos anos de 2010 e 2012, com relação à 
escolaridade, a taxa de atendimento escolar de crianças de 4 a 5 anos aumentou de 
93,5% para 100,0%; o percentual de alunos com atraso escolar no ensino médio 
reduziu-se de 17,2% para 14,3%. Nesse período o município aumentou seu indicador 
de escolaridade e melhorou sua posição no ranking. Seu escore é superior ao nível 
médio do Estado. 
 
Figura 18. Taxa de Mortalidade da População de 60 anos e mais (por cem mil 




Fonte: Fundação Seade.  
                                                          
5Indicador sintético de longevidade: combinação linear de quatro taxas de mortalidade, sendo expresso em uma escala de 0 a 




Com relação à saúde pública em Mogi Guaçu, podemos salientar que a 
municipalização da saúde ocorreu em 04 de maio de 1998, através da NOB 96, 
tornando o município “Gestão Plena do Sistema Municipal”. Levando em consideração 
os modelos de assistência e atenção à saúde (produção de procedimentos e produção 
de cuidados), para melhor organização algumas mudanças foram ocorrendo. 
Atualmente o município conta com dois modelos de atenção à saúde: 
produção de procedimentos e produção do cuidado, dentro de modelos de assistência 
à saúde. A Atenção Básica possui o Programa Saúde da Família (PSF) como 
estratégia predominante e prioritária para organização da sua Rede de Atenção à 
Saúde de acordo com os preceitos do Sistema Único de Saúde (SUS). Está 
caracterizada por 08 Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 16 Equipes Saúde da 
Família utilizando uma estrutura física de 22 imóveis. Há também o suporte da 
Promoção de Saúde por meio de um polo Academia da Saúde.  
A Rede de Atenção à Saúde (RAS) está dividida em:  
 












Quadro 1. Número de imóveis, famílias estimadas e cadastradas por unidade de 
























































































































1 UFS Chaparral 2.324 1.886 892 665 5.847 2.789 2.123 
2 UFS Santa Terezinha 1.225 994 783 691 3.081 2.286 2.090 
3 UFS Santa Cecília 2.699 2.190 952 798 6.789 2.826 2.368 
4 UFS Fantinato I 999 810 641 369 2.511 1.776 1.154 
5 UFS Fantinato II 1.236 1.003 1.055 794 3.109 3.369 2.639 
6 USF Suécia 1.950 1.582 526 391 4.904 1.584 1.194 
7 USF Chácara Alvorada 1.755 1.424 220 140 4.414 614 512 
8 USF Martinho Prado 2.028 1.645 790 752 5.100 2.267 1.918 
9 USF Alto dos Ipês 1.948 1.580 584 539 4.898 1.759 1.262 
10 USF Guaçuano 2.425 1.967 851 750 6.098 2.456 2.098 
11 USF Rosa Cruz 2.048 1.662 1.037 952 5.152 2.783 2.516 
12 USF Eucalíptos 1.530 1.241 780 689 3.847 2.377 2.007 
13 USF Guaçu Mirim 1.376 1.116 1.107 1.044 3.460 3.116 2.572 
14 USF Hermínio Bueno 1.725 1.400 1.245 1.135 4.340 3.315 2.970 
15 USF Zaniboni II 1.027 833 240 210 2.582 664 585 
16 USF Centenário 1.228 996 303 300 3.088 816 732 
 
 
1 UBS Centro de Saúde 6.532 5.299 1.848 1.584 16.427 4.742 3.951 
2 UBS Centro Oeste 3.414 2.770 892 776 8.587 2.507 1.630 
3 UBS Ipê II 3.959 3.212 2.338 2.242 9.957 6.816 5.733 
4 UBS Ipê Pinheiros 1.762 1.430 1.169 1.050 4.433 3.480 2.050 
5 UBS Zona Norte 5.731 4.650 2.004 1.641 14.415 5.319 4.571 
6 UBS Zona Sul 3.397 2.756 1.547 1.407 8.544 4.333 3.808 
7 UBS Guaçu Mirim 2.632 2.135 1.127 1.058 6.619 3.291 2.819 




58.977 47.848 23.696 20.638 148.329 67.449 55.234 
 
Fonte: SISaedes (Imóveis), Winsaúde(131) (famílias cadastradas e Exportadas E-SUS). Cálculo Famílias 
estimadas considerado 18,87 (desocupados) dos cadastros imóveis. Cálculo de pessoas por família x 
3,1 parâmetros IBGE. 
                                                          
6O “Winsaude” é um software que atua como ferramenta de apoio aos gestores municipais facilitando o uso de 
informações coletadas no sistema de saúde pública, auxiliando a tomada de decisões, buscando a melhoria de 
processos e agilidade no atendimento do paciente. Ele foi implantado em várias cidades do país, com cobertura 
total da saúde de um município, sendo utilizado pelos funcionários da área da saúde. 
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Não podemos deixar de citar a Assistência Social que atende todos os 
cidadãos que dela necessitam. As ações realizadas são integradas entre a iniciativa 
pública, privada e sociedade civil, tendo por objetivo garantir a proteção social à 
família, à infância, à adolescência, à velhice, à promoção da integração ao mercado 
de trabalho e à reabilitação, promoção de integração à comunidade para as pessoas 
com deficiência, e o pagamento de benefícios aos idosos e pessoas com deficiência. 
A Proteção Social é dividia em níveis de proteção, podendo ser Básica (PSB) ou 
Especial (PSE). Nela, é garantida a inclusão dos cidadãos que se encontram em 
situação de vulnerabilidade e/ou em situação de risco, sendo estes inseridos nos 
atendimentos da rede local. 
A PSB tem como objetivo prevenir situações de risco por meio do 
desenvolvimento de potencialidades e fortalecimento de vínculos familiares e 
comunitários. O serviço de referência desse nível de proteção são os Centros de 
Referência de Assistência Social (CRAS). 
O CRAS é uma unidade pública estatal descentralizada da política de 
assistência social. É responsável pela organização e oferta de serviços da proteção 
social básica do Sistema Único de Assistência Social (SUAS) nas áreas de 
vulnerabilidade e risco social dos municípios, e é o principal acesso das famílias à 
rede de proteção social. As atividades desenvolvidas têm por objetivo prevenir 
situações de vulnerabilidades e riscos sociais nos territórios, por meio do 
desenvolvimento de potencialidades e aquisições, do fortalecimento de vínculos 
familiares e comunitários, e da ampliação do acesso aos direitos de cidadania. 
De acordo com as Orientações técnicas, o Centro de Referência de 
Assistência Social - CRAS(132) possui 2 (dois) serviços principais: o Programa de 
Proteção e Atendimento Integral à Família (PAIF) e o Serviço de Convivência e 
Fortalecimento de Vínculos (SCVF); o PAIF é o principal serviço, do qual todos os 
outros serviços desse nível de proteção devem articular-se, pois confere a primazia 
da ação do poder público na garantia do direito à convivência familiar e assegura a 
matricialidade sociofamiliar no atendimento socioassistencial, um dos eixos 
estruturantes do SUAS. O SCFV é ofertado de forma complementar ao trabalho social 
com famílias que é realizado pelo PAIF e PAEFI (Serviço de Proteção e Atendimento 
Especializado às Famílias e Indivíduos).  
Já a PSE tem por finalidade o atendimento assistencial destinado a famílias 
e indivíduos que se encontram em situação de risco pessoal e social por ocorrência 
142 
 
de abandono, maus tratos físicos e/ou psíquicos, abuso sexual, uso de substâncias 
psicoativas, cumprimento de medidas socioeducativas, situação de rua, situação de 
trabalho infantil, entre outras. Os serviços de proteção especial têm estreita interface 
com o sistema de garantia de direitos, Poder Judiciário, Ministério Público e ações do 
Executivo. Esse nível de proteção pode ser de Alta ou Média Complexidade, sendo 
que na média complexidade temos como referência o Centro de Referência 
Especializado de Assistência Social (CREAS), lócus de referência nos territórios, da 
oferta de trabalho social especializado no SUAS a famílias e indivíduos em situação 
de risco pessoal e social, por situação de violência. Dada a especificidade das 
situações vivenciadas, os serviços ofertados pelo CREAS não podem sofrer 
interrupções, seja por questões relativas à alternância da gestão ou qualquer outro 
motivo.  
O principal serviço ofertado pelo CREAS é o PAEFI que desenvolve 
trabalho social realizado pela equipe composta por profissionais de diversas áreas, 
como assistentes sociais, psicólogos e advogados. Entre as atividades, estão a 
identificação das necessidades das pessoas que buscam ou são encaminhadas ao 
CREAS; atenção especializada; orientação sobre direitos; encaminhamento para 
outros serviços da Assistência Social e de outras políticas, como saúde, educação, 
trabalho e renda, habitação; orientação jurídica; acesso à documentação, entre outros. 
A rede de Proteção Social de Mogi Guaçu conta com alguns serviços 
assistenciais específicos à população idosa, os quais seguem listados no Quadro 2.  
 
Quadro 2. Organizações da Sociedade Civil, serviços ofertados e metas. Mogi Guaçu, 
São Paulo, 2018. 
 





(no de idosos) 
Proteção Social Básica 
Associação 
Comunitária de 
Martinho Padro Junior 
Serviço de Convivência e 
Fortalecimento de Vínculos 
para Pessoas Idosas 
20 
Proteção Social Básica Calvi 
Serviço de Convivência e 
Fortalecimento de Vínculos 









Lar Padre Longino - 
Unidade I 
Acolhimento de Idosos 60 
Proteção Social 
Especial 
Lar Padre Longino - 
Unidade II 
Acolhimento de Idosos 40 
Fonte: Vigilância Socioassistencial do município de Mogi Guaçu, 2018. 
 
A meta pactuada se refere ao número de idosos que cada Organização da 
Sociedade Civil (OSC) atende mensalmente. Além das OSC, a população é atendida 
nos Serviços Públicos, sendo os CRAS responsáveis por 848 atendimentos de idosos 
no 1º semestre de 2017. Já nos atendimentos do CREAS a idosos não conseguimos 
mensurar, pois o órgão não quantifica os atendimentos por faixa etária. 
Mogi Guaçu possuía na assistência social o Serviço de Atendimento 
Domiciliar para Pessoas Idosas e com Deficiência, esse programa conta com 3 
equipes formadas por assistentes sociais e psicólogas que atuam nas 3 áreas no 
município e zona rural, com capacidade máxima de 15 famílias por equipe, porém o 
serviço foi interrompido pela OSC no início de 2019. A saúde também conta com uma 
equipe de atendimento domiciliar que atende todo o município, cuja equipe é formada 
por 1 enfermeira, 1 fisioterapeuta e 1 médico, as visitas prioritárias são para idosos 
acamados. Observamos que nenhuma das equipes possui o cuidador como 
profissional no quadro de técnicos.  
Há uma ILPI no município que possui 2 unidades de atendimento à idosos, 
independentes e dependentes. O local não possui convênio com a prefeitura, o 
repasse de verbas é realizado pelo Fundo Municipal de Assistência Social, que é 
insuficiente para a manutenção do local, o que torna a entidade constantemente 
dependente de doações. A falta do convênio com a prefeitura local interfere também 
nos atendimentos, pois o local não atende idosos com Grau III de dependência, ou 
seja, idosos com dependência que requeiram assistência em todas as atividades de 
autocuidado para a vida diária e ou com comprometimento cognitivo. Para esse tipo 
de atendimento o local deve contar com um cuidador para cada 6 idosos, ou fração, 
por turno, o que aumenta a despesa com funcionários e a responsabilidade no cuidado 
(Resolução - RDC Nº 283, de 26 de setembro de 2005). 
Um reflexo desse contexto é o crescente número de instituições irregulares 
e clandestinas presentes no município de estudo: foram contabilizados no CREAS os 
registros de pelo menos 7 (sete) locais. Nesses locais são pagos, em média, o valor 
de R$1.200,00 à R$1.800,00 mensais, não há atendimento médico, não há 
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profissionais capacitados para os cuidados de saúde e para a manutenção do vínculo 
familiar, não há adaptação do local - as casas são alugadas e há mudança constante 
de endereço - e o público atendido é diverso, desde o idoso lúcido, ao idoso acamado 
e paciente psiquiátrico com idade inferior a 60 anos (podemos correlacionar com 
limitações da Reforma Psiquiátrica?).  
Esses locais são alvo de inúmeras denúncias de maus-tratos, falta e 
alimentação, despreparo na realização das atividades, banhos em horários 
inadequados (madrugada), entre outros. Atualmente há uma comissão no município 
para inspeção desses locais; essa comissão foi solicitada pelo Ministério Público e 
conta com 1 assistente social do CREAS, 1 membro do Conselho Municipal do Idoso, 
1 membro da Vigilância Sanitária, 1 membro do Conselho Municipal de Saúde e 1 
membro da Secretaria de Planejamento e Desenvolvimento Urbano. 
O problema é gritante, há necessidade de intervenções e investigações 
urgentes que busquem atualizar os conhecimentos e se transformem em fontes de 
contribuição para a formulação de políticas públicas eficazes. Alguns autores como 
Caldas(47) salientam que as políticas públicas de vários países, incluindo o Brasil, 
reconhecem oficialmente a contribuição dos cuidadores informais, dos voluntários e 
do setor privado para complementar a assistência pública. Mas a questão do 
financiamento do cuidado comunitário permanece um desafio a ser enfrentado. Que 
parcela cabe às famílias no tratamento do paciente idoso dependente de cuidados? E 
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Número do Parecer: 2.194.037
DADOS DO PARECER
Introdução: Partindo do pressuposto de que não há como descrever a transição demográfica sem citar a
correlação existente entre o aumento da expectativa de vida e a queda de fecundidade, pois ambos fatores
resultam uma grande quantidade de idosos e uma expressiva redução de crianças e jovens. Berquó, E.
(1989) descreve a Europa Ocidental no século XX como sendo caracterizada por casamentos tardios e
pouco frequentes (ou seja, as mulheres se casavam pela primeira vez, em média, entre os 26 e 27 anos de
idade e entre 10 e 20% não chegavam a se casar). Esta alta taxa de celibato representava a forma de
controle social da fecundidade da época. Os divórcios, por sua vez, estavam em taxas crescentes até 1935,
quando apresentavam uma média de 10 divórcios para cada 100 casamentos. Segundo a autora acima
citada, a II Guerra Mundial alterou este panorama de maneira expressiva. Foram implantadas em diversos
países políticas em favor da família, onde a instituição desta era tida como elemento fundamental da
sociedade. Berquó, E. (1989) pontua que em 1960 houve um período chamado de ouro do casamento, onde
foi logicamente seguido do crescimento da fecundidade, porém tal tendência não perdurou, pois os avanços
tecnológicos na área de contraceptivos permitiram o controle da natalidade e a partir de 1965 a taxa de
fecundidade e nupcialidade começam a diminuir. Este acontecimento se iniciou na Suécia, Dinamarca e se
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e Itália, com exceção dos países do Mediterrâneo. Segundo a autora, os Estados Unidos também exibiram
declínio no número de casamentos, nesta mesma época. Cabe ressaltar que foi observado ainda, que a
quantidade de mulheres solteiras na faixa dos 30 anos de idade aumentou consideravelmente, pois observa
-se que entre os anos de 1960 e 1970 esta taxa era de 8,5% e em 1984 atingiu os 18%.Para a autora, esta
diminuição no número de casamentos foi acompanhado pelo crescimento na idade do primeiro matrimônio.
Outro ponto importante que marca este período é o aumento na incidência de divórcios, que duplicaram,
chegando até a triplicarem em alguns países, o que pode estar associado a uma legislação mais liberal,
procedimentos jurídicos simplificados e rápidos aceleraram uma tendência que já vinha se manifestando,
acabando por atingir todas as faixas etárias. Berquó, E. (1989) aponta que todas estas alterações levaram a
mudanças significativas na estrutura da família. De um lado, cresceu o volume de pessoas morando
sozinhas e de famílias monoparentais. Por outro lado, observa-se a diminuição de casais morando com
filhos. Isto é percebido em países como: Alemanha, Estados Unidos, França e Suécia. Cabe sublinhar que
nova variação vem afetando recentemente os padrões de nupcialidade, é o surgimento e o estabelecimento
da coabitação . Para a autora, um aspecto que merece destaque no Brasil é o crescimento na proporção de
nascimentos fora do casamento. De 3,0% em 1960, mais do que dobrou em 1980, atingindo o nível de
7,5%. Em um período em que a fecundidade experimentou queda tão acentuada, passando de 6,2 a 4,5
filhos por mulher fruto também do uso de métodos contraceptivos altamente eficazes. De acordo com
Berquó, E. Cavenaghi, S. (2014) o censo de 2010 mostrou que a fecundidade atingiu seu menor índice, ou
seja, a média de 1,7 filhos por mulher, nível inferior ao necessário para haver reposição populacional.
Vivemos uma época de mulheres independentes que percebem a maternidade como uma necessidade, não
vinculada à instituição familiar, que conscientes de suas poucas chances de casamento à medida que os
anos vão passando, muitas delas podem optar por uma família, ainda que incompleta, a não terem
nenhuma.Segundo as autoras, os dados do rendimento médio domiciliar per capita, no Brasil, em 1991,
35% das mulheres se encontravam sob um regime de fecundidade abaixo do nível de reposição e, em 2000,
este percentual aumentou para 42%. Observou-se na variável cor/raça das mulheres, um índice bastante
elevado. Em 2000, mais de 50% da população branca se encontrava em regime de fecundidade abaixo do
nível de reposição, mas somente 29% das negras encontravam-se nesta situação. No Brasil, o tema
envelhecimento vem ganhando destaque a partir da última década com a tendência da longevidade
observada na população mundial. De acordo com Melo, Cunha e Neto (2006) o número de idosos em todo o
mundo deve representar 12% da população dos países em desenvolvimento, chegando a aproximadamente










Página 02 de  09
UNICAMP - CAMPUS
CAMPINAS
Continuação do Parecer: 2.194.037
2025. O Brasil envelhece de forma rápida e intensa. De acordo com o IBGE (2015) a população idosa
brasileira é composta por 16 milhões de pessoas, totalizando 7,9 % da população total do país. A
expectativa de vida, para ambos os sexos, aumentou para 75,5 anos, sendo 79,5 anos para a mulher e 71,9
para o homem. As Diretrizes para o Cuidado das Pessoas Idosas no SUS (Brasil, 2014) apontam que o
processo da melhoria da qualidade de vida impactou e trouxe mudanças no perfil demográfico e
epidemiológico do país, produzindo demandas, implicando em novas formas de cuidado, em especial aos
cuidados prolongados e à atenção domiciliar. O perfil epidemiológico da população idosa é caracterizado
pela tripla carga de doenças com forte predomínio das condições crônicas, prevalência de elevada
mortalidade e morbidade por condições agudas decorrentes de causas externas e agudizações de
condições crônicas. A maioria dos idosos é portador de doenças ou disfunções orgânicas, mas cabe
destacar que esse quadro não significa necessariamente limitação de suas atividades, restrição da
participação social ou do desempenho do seu papel social (Brasil, 2015).Para Berquó e Baeninger (2016), a
situação familiar desses idosos reflete o que eles acumularam de eventos sócio-econômicodemográficos e
de saúde, ao longo da vida. A quantidade de filhos, a mortalidade, o celibato, a viuvez, as separações, os
recasamentos e as migrações, vão moldando ao longo do tempo, inúmeros arranjos familiares e com
características específicas, que podem, segundo as autoras, colocar o idoso, do ponto de vista emocional e
material, em situação de segurança ou de vulnerabilidade. Neste sentido, torna-se extremamente importante
conhecer esta estrutura familiar no qual estão inseridos os idosos.Aa autoras destacam ainda, que tal
problemática deve ser enfatizada aos órgãos públicos, aos formuladores de políticas sociais e a sociedade
de uma forma geral, visto ritmo de crescimento deste segmento populacional, suas características
demográficas, econômicas e sociais. Tanto para a CODEPPS (2007) como para Berquó e Baeninger (2016)
tal fenômeno é paradoxal, pois de um lado há as conquistas no campo social e de saúde, mas por outro
lado, o envelhecimento, é visto como um problema que representa novas demandas por serviços, benefícios
e atenções que se constituem em desafios para governos, sociedade.
Objetivo Primário: Caracterizar a situação de violação de direitos contra pessoas idosas encaminhadas ao
Centro de Referência Especializado de Assistência Social no município de Mogi Guaçu (SP) no período de
julho a dezembro de 2017.
Objetivo Secundário: - Descrever as características sociodemográficas e de saúde dos idosos atendidos
pelo CREAS de Mogi Guaçu; - Identificar o tipo de violência e o perfil do cuidador/agressor; - Caracterizar os
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cuidador/agressor, tais como abuso de álcool ou drogas, agressividade, stress, entre outras.
Riscos:
Não há riscos previsíveis.
Benefícios:
Não há benefícios diretos.
Avaliação dos Riscos e Benefícios:
Este protocolo se refere ao Projeto de Pesquisa intitulado "Violação de Direitos contra Pessoas Idosas: Um
estudo sobre as demandas ao Centro de Referência Especializado de Assistência Social de Mogi
Guaçu/SP”, cuja Pesquisadora responsável é a assistente social Erica Aparecida Estevam. A Instituição
Proponente é a Faculdade de Ciências Médicas - UNICAMP. A pesquisa embasará a Dissertação de
Mestrado da Pesquisadora. Segundo as Informações Básicas do Projeto, a pesquisa tem orçamento
estimado em R$ 400,00 (Quatrocentos reais) e o cronograma apresentado contempla início do estudo para
julho de 2017, com término em 2018. Trata-se de estudo transversal com dados oriundos de demanda
atendida no Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS) do município de Mogi
Guaçu (SP) no período de julho a dezembro de 2017. Serão colhidas informações dos cuidadores, familiares
e idosos inseridos no Serviço de Proteção e Atendimento Especializado a Indivíduos e Família (PAEFI) do
município. Para caracterizar o perfil dos idosos atendidos serão utilizados os dados dos Prontuários de
Atendimento Social, no qual são registrados dados sobre identificação pessoal, moradia, composição
familiar, condições de saúde, equipamentos municipais que atuam no território e qual órgão que notificou o
CREAS sobre a violência. Para identificar o perfil do cuidador/agressor e caracterizar os maus-tratos será
utilizado questionário. Serão abordados ao todo 130 indivíduos divididos em dois grupos: 65 familiares e 65
idosos, utilizando-se da aplicação de questionários. Para os familiares, o preenchimento dos questionários
SRQ-20 e Caregiver Abuse Screen – CASE que baseiam-se na teoria do controle que justifica a violência
como forma do agressor cercear ações indesejadas pela vítima, e, para os idosos, a realização do MEEM
(Mini Exame do Estado Mental) e posteriormente aplicação do questionário Hwalek- Sengstock Elder Abuse
Screening Test (H-S/EAST) que objetiva identificar sinais ou suspeita de abuso. Os itens aplicados são risco
de abuso psicológico e físico, violação de direitos pessoais e isolamento, ou abuso financeiro. Este
instrumento não avalia autonegligência, abandono e violência sexual. Aos idosos analfabetos, será
solicitado que a técnica
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permaneça sozinha com ele, então ela fará a leitura do questionário e responderá de acordo com a fala do
idoso. Os familiares que não se encontrarem no domicílio no momento da visita serão convidados a
comparecer ao CREAS, caso haja impossibilidade, uma nova visita domiciliar será realizada. As entrevistas
poderão se dar no ambiente do CREAS ou por meio de visitas domiciliares previamente agendadas, onde
serão aplicados os questionários mediante termo de consentimento para a pesquisa. A pesquisadora exerce
as atividades laborativas no CREAS e que as entrevistas serão realizadas durante as visitas domiciliares de
rotina da Instituição.  As perguntas que compõem os questionários foram apresentadas no arquivo
“Projeto_Revisado_Erica.pdf” de 07/07/2017 nos anexos 2 (CASE), 3 (HS/EAST), 4 (SRQ 20) e 5 (MEEM).
Como fonte secundária da pesquisa, a pesquisadora coletará informações dos idosos a partir do Prontuário
de Atendimento Inicial (CREAS) (Anexo 1).
Foram analisados os seguintes documentos de apresentação obrigatória: 1 - Folha de Rosto Para Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos: Foi apresentado o documento "image.pdf" de 25/05/2017 devidamente
preenchido, datado e assinado.
2  -  P r o j e t o  d e  P e s q u i s a :  F o r a m  a n a l i s a d o s  o s  d o c u m e n t o s
" P B _ I N F O R M A Ç Õ E S _ B Á S I C A S _ D O _ P R O J E T O _ 8 7 9 8 0 6 . p d f ”  d e  0 7 / 0 7 / 2 0 1 7  e
“ P r o j e t o _ R e v i s a d o _ E r i c a . p d f ”  d e  0 7 / 0 7 / 2 0 1 7 .  A d e q u a d o .
3 - Orçamento financeiro e fontes de financiamento: Informações sobre orçamento financeiro incluídas no
documento “PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_879806.pdf” de 07/07/2017 e
“ORCAMENTO.pdf” de 04/07/2017. De acordo com a pesquisadora, os custos do projeto terão
financiamento próprio. Adequado.
4  -  C r o n o g r a m a :  I n f o r m a ç õ e s  s o b r e  o  c r o n o g r a m a  i n c l u í d a s  n o s  d o c u m e n t o s
“PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_879806.pdf” de 07/07/2017, “Projeto_Revisado_Erica.pdf”
de 07/07/2017 e “CRONOGRAMA.pdf” de 04/07/2017. Adequado.
5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Foi apresentado o documento “TCLE.pdf” de 06/07/2017.
Precisa de adequações.  Vide item “Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações”)
6 - Currículo do pesquisador: Consta endereço do Currículo Lattes na p. 2 do documento
“Projeto_Revisado_Erica.pdf” de 07/07/2017. Adequado.
7 - Declaração de Instituição e Infraestrutura: Contemplado no documento “002.jpg”
8 - Outros documentos que acompanham o Protocolo de Pesquisa: • carteira_estudante.jpg •
decl_matricula.jpg • Carta_Resposta.pdf
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No entanto, observam-se ainda duas pendências:
I.      No item “Armazenamento de Materiais”: deve-se manter o primeiro tópico, mas excluir parcialmente o
segundo tópico. A parte a ser excluída é: “e, quando for o caso, da Comissão Nacional de Ética em
Pesquisa (CONEP)”, uma vez que, neste caso, não há necessidade de submissão à CONEP. O terceiro
tópico com o conteúdo “A coleta de dados, principalmente para os idosos, será realizada em local reservado
para que não ocorra restrição da liberdade do participante durante a coleta de dados” deve ser inserido em
“Procedimentos” e não em “Armazenamento de Materiais”.
II.     O conteúdo do item “Métodos alternativos” deve ser transferido para o item “Procedimentos”.
Recomenda-se a exclusão de “Métodos alternativos” por este ser empregado para pesquisas que utilizam
métodos experimentais na área biomédica.
Recomendações:
Quanto ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido referente ao arquivo “TCLE.pdf” de 14/07/2017.
Conforme orientação anterior, o TCLE deve ser conciso e de fácil compreensão por um indivíduo leigo. Não
é desejável que o documento contenha termos técnicos.
No item “Procedimentos”, solicita-se que a pesquisadora exclua as denominações dos questionários (Mini
Exame do Estado Mental (MEEM), Caregiver Abuse Screen, Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening
Test, Self-Reporting Questionnaire-20) e descreva com linguagem clara, sucinta e criativa o conteúdo dos
questionários.
A pesquisadora realizou as adequações.
Em relação aos documentos "PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_879806.pdf” de 07/07/2017 e
“Projeto_Revisado_Erica.pdf” de 07/07/2017.
- No item "Riscos", sugere-se que a pesquisadora não diga que não há riscos ou desconfortos. Se não
houver riscos previsíveis, apenas dizer que “não há riscos previsíveis”.
As mudanças foram realizadas.
- Em relação ao item "Benefícios", é mais adequado indicar que não "Não há benefícios diretos".
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Estas últimas observações se estendem também para o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
presente no documento "termo_consentimento.pdf” de 05/04/2017.
As recomendações foram seguidas.
Em relação ao Projeto de Pesquisa apresentado no documento “Projeto_Revisado_Erica.pdf” de
07/07/2017.
 - A pesquisadora deve inserir o cronograma de atividades em meses e anos.
- A pesquisadora deve inserir o orçamento financeiro.
As recomendações foram realizadas.
Esclarecer a respeito do Prontuário de Atendimento Inicial (é um instrumento já empregado pelo CREAS ou
foi desenvolvido pela pesquisadora?) indicando se a utilização das informações de cunho pessoal (por
exemplo, nome, endereço) será sigilosa.
A pesquisadora respondeu que sim, o prontuário é um instrumento utilizado pelo CREAS e as informações
serão sigilosas, conforme documento “Carta_Resposta.pdf” de 06/07/2017.
CONCLUSÃO: PROJETO APROVADO COM RECOMENDAÇÕES QUE NECESSITAM SER ATENDIDAS.
PROJETO APROVADO COM RECOMENDAÇÕES.
ATENDER AS RECOMENDAÇÕES I E II listadas no item recomendações.
- O sujeito de pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na íntegra,
por ele assinado.
- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu cuidado.
- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuação do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada após análise das
razões da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto à descontinuação, exceto quando perceber risco ou dano não previsto ao sujeito participante.
- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. É papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
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adverso grave ocorrido  e enviar notificação ao CEP junto com seu posicionamento.
- Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
- Relatórios parciais e final, em formulário próprio do CEP, devem ser apresentados ao CEP, inicialmente
seis meses após a data deste parecer de aprovação e ao término do estudo.
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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CAMPINAS, 31 de Julho de 2017
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PRONTUÁRIO DE ATENDIMENTO SOCIAL                                              BLOCO A                                               
                                                                                
                                                                                        
 
A 02. Data do primeiro atendimento: _____/_____/_________ 
A 03. Encaminhado por: _____________________________________________________________ 
A 04. Tipo de violação de direitos: _____________________________________________________   
A 05. Dados de Identificação: 
Código familiar   NIS  
 
A 06a. Nome:  
Data de nascimento:  
CN   Folhas  Livro  
RG  CPF  
 
A 06b. Nome:  
Data de nascimento:  
CN   Folhas  Livro  
RG  CPF  
 
A 07. Endereço:  
Bairro:                                                                                  CEP:  
Telefone:  
 
A 08. Responsável  D.N  
CPF:  RG: 
 
A 09. Condições de Moradia: 
A 09a. Imóvel: (    ) Próprio    (    ) Alugado       (    ) Financiado       (    ) Cedido 
A 09b. Número de cômodos: _____________ 








A 09d. Está inscrito em programa habitacional? ___________________________________________ 
Obs: ____________________________________________________________________________ 
 
A 10. Composição Familiar: 







       
       
       
       
       
       
       
       
       
Obs:_____________________________________________________________________________ 
 
A 11. Situação Socioeconômica: 

















         
 
A 12. Possui outros rendimentos?_____________ A 13. Valor: R$ ____________________________     
A 14. Há membros da família presos? (  ) Não    (  ) Sim  
A 15. Quem?_____________________________ A 16. Onde? ______________________________ 
A 17. Família recebe auxílio-reclusão? (  ) Não (  ) Sim  
A 18. Há membro da família na Fundação CASA? (  ) Não (  ) Sim 
A 19. Quem?_____________________________ A 20. Onde? ______________________________ 
A 21. Há membro da família em LA e/ou PSC? (  ) Não (  ) Sim    
A 22. Quem?_____________________________ A 23. Onde? ______________________________ 
 
                                         
 
A 24. Investimento Sócio Educacional: 
Escola/creche que as crianças ou adolescentes frequentam 
Nome Escola Período 
   
   
   
   
   
   
 
A 25. Algum membro da família frequenta curso profissionalizante ou superior?  
(   ) Não  (   ) Sim. Quem?____________________________________________________________ 
Nome: ______________ Curso:_________________  Instituição: ____________________________ 
Nome: ______________ Curso:_________________  Instituição: ____________________________ 
 
A 26. Rede Socioassistencial: 
Equipamentos da rede que atendem a família:____________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 
A 27. Dados relativos a saúde da família: 
Relacionar membros da família que apresentam algum problema de saúde, caso haja. 
A 27a. Nome: ______________________________ Diagnóstico: _____________________________ 
Faz uso de medicação? (    ) Sim (    ) Não Quais: _______________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
Serviço onde faz acompanhamento: ____________________________________________________ 
A 27.b Nome: ______________________________ Diagnóstico:_____________________________ 
Faz uso de medicação? (    ) Sim (    ) Não           Quais: _______________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
Serviço onde faz acompanhamento: ____________________________________________________ 
 
A 28. Há pessoas com deficiência na família? (  ) Não (  ) Sim   
A 28a. Quem? _____________________________________________________________________ 
A 28b. Tipo de deficiência: ___________________________________________________________  
A 28c. Serviço onde faz acompanhamento: ______________________________________________ 
 
A 28d. Há algum usuário de álcool e/ou drogas na família?  _________________________________ 
A 28e. Já fez ou faz tratamento atualmente para DQ? ______________________________________ 
 

































INSTRUMENTO SELF-REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20)                                                   
BLOCO B 
 
B 01. A sua cor ou raça é:  
(   ) Branca   (   ) Preta   (   )Amarela   (   ) Parda   (   )Indígena   (   )Outra  
Vamos falar sobre como você vem se sentindo nos últimos 30 dias, se tem sentido tristeza, 
nervosismo e outros sentimentos...  
 
Farei uma série de perguntas sobre problemas e dores que podem ter incomodado você nestes 30 
dias. Você responderá apenas sim ou não, dando a resposta que mais se aproximar da sua 
realidade. Caso tenha algum comentário, por favor aguarde e faça-o no final após eu concluir. Volto 
a lembrar que todos esses dados são confidenciais. 
 
PERGUNTAS RESPOSTAS 
B 02. Têm dores de cabeça frequentes?  
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 03. Tem falta de apetite? 
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 04. Dorme mal?  
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 05. Assusta-se com facilidade? 
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 06. Tem tremores nas mãos?  
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 07. Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)?  
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 08. Tem má digestão?  
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 09. Tem dificuldade de pensar com clareza?  
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 10. Tem se sentido triste ultimamente?  
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 11. Tem chorado mais do que costume?  
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 12. Encontra dificuldade para realizar com satisfação suas atividades diárias? 
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 13. Tem dificuldades para tomar decisões?  
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 14. Tem dificuldades no serviço, seu trabalho é penoso, lhe causa 
sofrimento? (estudanteescola; dona de casa, aposentadotarefas diárias) 
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 15. Sente-se incapaz de desempenhar um papel útil em sua vida?  
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 16. Tem perdido o interesse pelas coisas? 
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
   
 
   
 
B 17. Você se sente uma pessoa inútil, sem préstimo? 
 
  Sim Não 
⃝  ⃝ 
B 18. Tem tido ideia de acabar com a vida? 
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 19. Sente-se cansado(a) o tempo todo?  
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 20. Tem sensações desagradáveis no estômago? 
   Sim Não 
⃝ ⃝ 
B 21. Você se cansa com facilidade? 








































INSTRUMENTO CAREGIVER ABUSE SCREEN (CASE)                        BLOCO C  
 
Sendo a pessoa que ajuda ou cuida, por favor, responda sim ou não às seguintes perguntas: 
PERGUNTAS RESPOSTAS 
C 01. Você às vezes encontra dificuldade em fazer com que (nome do idoso)   Sim Não 
controle sua irritação ou agressividade? ⃝ ⃝ 
C 02. Você muitas vezes se sente forçado(a) a agir contra sua própria    Sim Não 
natureza ou a fazer coisas que lhe desagradam? ⃝ ⃝ 
C 03. Você acha difícil controlar o comportamento de (nome do idoso)? 
  Sim Não 
⃝ ⃝ 
C 04. Você às vezes se sente forçado(a) a ser bruto(a) com (nome do idoso)? 
  Sim Não 
⃝ ⃝ 
C 05. Você às vezes sente que não consegue fazer o que é realmente    Sim Não 
necessário ou o que deve ser feito para (nome do idoso)? ⃝ ⃝ 
C 06. Você muitas vezes acha que tem de rejeitar ou ignorar (nome do idoso)? 
  Sim Não 
⃝ ⃝ 
C 07. Você muitas vezes se sente tão cansado(a) e exausto(a) que não    Sim Não 
consegue dar conta das necessidades de (nome do idoso)? ⃝ ⃝ 
C 08. Você muitas vezes acha que tem de gritar com (nome do idoso)? 
  Sim Não 
⃝ ⃝ 
 
(As questões abaixo devem ser gravadas para análise posterior) 
C 09. Como era sua relação anterior com o idoso? 
C 10. O que mudou em sua opinião a partir do momento em que você começou a cuidar do idoso? 
C 11. Existe algo na sua vida cotidiana que facilita ou dificulta o seu cuidado com o idoso? 










INSTRUMENTO MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)                  BLOCO D 
 
D 01. Como o Sr(a) avalia sua memória atualmente?  
(1) muito boa  (2) boa  (3) regular (4) ruim  (5) péssima   (6) não sabe          
Total de pontos: ______ 
 
D 02. Comparando com um ano atrás, o Sr (a) diria que sua memória está:  
(1) melhor     (2) igual     (3) pior      (4) não sabe                                         
Total de pontos: ______ 
 
D 03. Por favor, diga-me:  
D 03a. (   ) Dia da semana     D 03b. (   ) Dia do mês             D 03c. (   )  Mês                            
D 03d. (   ) Ano                      D 03e. (   )  Hora aprox.       
Total de pontos: ______ 
 
D 04. Responda:  
D 04a. Onde estamos: consultório, hospital, residência (   )  
D 04b. Em que lugar estamos: andar, sala, cozinha (   )  
D 04c. Em que bairro estamos: (   )  
D 04d. Em que cidade estamos (   )  
D 04e. Em que estado estamos (   )                                                                       
Total de pontos: ______ 
 
D 05. Vou lhe dizer o nome de três objetos e quando terminar, pedirei para repeti-los, em qualquer 
ordem. Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar:  
Árvore, Mesa, Cachorro.  
A (   )     M (   )     C (   )         
Obs: Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara, somente um a vez e anote. Se o total for 
diferente de três:  
- repita todos os objetos até no máximo três repetições;  
- anote o número de repetições que fez _____;  
- nunca corrija a primeira parte; anote um ponto para cada objeto lembrado e zero para os que não 
foram lembrados.                                                                     
Total de pontos:  ______ 
 
D 06. Vou lhe dizer alguns números e gostaria que realizasse os seguintes cálculos:   
100-7;  93-7;  86-7;  79-7;  72-7;  
____;  ____;  ____;  ____;  ____.  
(93; 86; 79; 72; 65)    
Total de pontos: ______ 
 
 
D 07. Há alguns minutos, o Sr (a) repetiu uma série de três palavras. Por favor, diga-me agora quais 
ainda se lembra: A (  )      M (  )      C (  )                                                    
Total de pontos: ______ 
Obs: anote um ponto para cada resposta correta: Árvore, Mesa, Cachorro.          
 
D 08. Aponte a caneta e o relógio e peça pra nomeá-los:    
C (   )     R (   )         
(permita dez segundos para cada objeto) 
Total de pontos: ______ 
 
D 09. Repita a frase que eu vou lhe dizer (pronunciar em voz alta, bem articulada e lentamente): 
“NEM AQUI, NEM ALÍ, NEM LÁ”                                                                 
Total de pontos: ______   
 
D 10. Dê ao entrevistado uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes:  
“FECHE OS OLHOS”.  
Diga-lhe: leia este papel e faça o que está escrito (permita dez segundos).          
Total de pontos: ______ 
 
D 11. Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, pegue com sua mão direita, dobre-o na metade 
com as duas mãos e coloque no chão.  
P (  )       D (  )       C (  )                                                                            
Total de pontos: ______ 
 
D12. Pedir ao entrevistado que escreva uma frase em um papel em branco. 
O Sr (a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha. (contar um ponto se a frase tem 
sujeito, verbo, predicado, sem levar em conta erros de ortografia ou de sintaxe). Se o entrevistado 
não fizer corretamente, perguntar-lhe: “Isto é uma frase/ E permitir-lhe corrigir se tiver consciência de 
seu erro. (máximo de trinta segundos).                                                       
Total de pontos: ______ 
 
D 13. Por favor, copie este desenho (entregue ao entrevistado o desenho e peça-o para copiar). A 
ação está correta se o desenho tiver dois pentágonos com intersecção de um ângulo. Anote um ponto 
se o desenho estiver correto:  
  
 
Total de pontos: ______ 
 
Obs: Somente as respostas corretas anotadas nas perguntas de 03 a 13 e anote o total.  
A pontuação máxima é de trinta pontos.   





















INSTRUMENTO HWALEK-SENGSTOCK ELDER ABUSE SCREENING TEST                                                                                      
BLOCO E 
 
E 01. A sua cor ou raça é: 
(   ) Branca   (   ) Preta   (   )Amarela   (   ) Parda   (   )Indígena   (   )Outra 
PERGUNTAS RESPOSTAS 
E 02. O sr/sra tem alguém que lhe faz companhia, levando-o/a a fazer compras ou  Sim Não 
ao médico? ⃝ ⃝ 
E 03. Você está ajudando a sustentar alguém?  
 Sim Não 
⃝ ⃝ 
E 03a. Se sim, isso te incomoda?     
E 04. Você muitas vezes se sente triste ou só? 
 Sim Não 
⃝ ⃝ 
E 04a. Se sim, por quê?     
E 05. Alguma outra pessoa toma decisões sobre sua vida – do tipo onde o sr/sra  Sim Não 
deve morar ou de que modo deve viver? ⃝ ⃝ 
E 05a. Se sim, como se sente em relação a isso?     
E 06. Você se sente pouco à vontade com alguém da sua família? 
 Sim Não 
⃝ ⃝ 
E 07. Você é capaz de tomar seus remédios e circular por conta própria? 
 Sim Não 
⃝ ⃝ 
E 08. Você sente que ninguém quer você por perto?  
 Sim Não 
⃝ ⃝ 
E 08a. Se sim, como era antes?     
E 09. Alguém da sua família bebe muito? 
 Sim Não 
⃝ ⃝ 
E 10. Alguém da sua família obriga você a ficar na cama ou lhe diz que você está  Sim Não 
doente quando você sabe que não está? ⃝ ⃝ 
E 11. Alguém já obrigou você a fazer coisas que você não queria fazer? 
 Sim Não 
⃝ ⃝ 
E 12. Alguém já pegou coisas que lhe pertencem sem o seu consentimento?  
 Sim Não 
⃝ ⃝ 
E 13. Você confia na maioria das pessoas da sua família?  
 Sim Não 
⃝ ⃝ 
E 14. Alguém lhe diz que você dá trabalho demais?  
 Sim Não 
⃝ ⃝ 
 
E 15. Você tem bastante privacidade em casa? / O sr/sra goza de suficiente   Sim Não 
privacidade em casa?  ⃝ ⃝ 
E 16. Alguém próximo do sr/sra recentemente tentou magoá-lo/a ou machucá-
lo/a?  
 Sim Não 
⃝ ⃝ 















































F 03. Domicílio: 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 
 
 
